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1. Streszczenie

1. Streszczenie

Celem raportu było przedstawienie przeglądu najnowszych wyników badań dotyczących 
skuteczności psychoterapii poznawczo-behawioralnej (cognitive-behavioural therapy, CBT) 
w  leczeniu różnego rodzaju zaburzeń i  problemów ze  zdrowiem psychicznym. Opieranie 
się na aktualnych i wiarygodnych wynikach badań naukowych przy prowadzeniu psycho-
terapii jest elementem praktyki opartej na dowodach (evidence-based practice), typowo 
stosowanej w medycynie (evidence-based medicine). W dziedzinie psychoterapii podejście 
takie charakteryzuje głównie terapię poznawczo-behawioralną. W celu podsumowania naj-
lepszych dostępnych dowodów naukowych zebrano wyniki najnowszych metaanaliz, czyli 
badań analizujących i  podsumowujących dotychczasowe badania kliniczne (od kilku do 
kilkudziesięciu badań na metaanalizę).

Skuteczność terapii poznawczo-behawioralnej jest od kilku dziesięcioleci potwierdzana 
w wielu badaniach klinicznych i metaanalizach tych badań. CBT jest skuteczna w leczeniu 
większości powszechnie występujących zaburzeń psychicznych, zarówno u dzieci i nastolat-
ków, jak i u osób dorosłych. Jej skuteczność jest porównywalna z farmakoterapią, a czasem 
wręcz przewyższa ją skutecznością (np.  Merz i  in., 2019; Wang i  in., 2017; Williams i  in., 
2006). Ze względu na siłę dowodów naukowych CBT jest metodą z wyboru (czyli stanowiącą 
najlepszy dostępny wybór) w leczeniu wielu zaburzeń psychicznych, oficjalnie zalecaną nie 
tylko za granicą, lecz także w Polsce, stanowiącą tzw. złoty standard leczenia. W dalszej czę-
ści raportu przedstawiono syntetycznie wyniki dotyczące skuteczności CBT pogrupowane 
według kategorii diagnostycznych.

Skuteczność CBT w pracy z osobami z poszczególnymi zaburzeniami

Zaburzenie lękowe uogólnione (generalized anxiety disorder, GAD). Na podstawie meta-
analiz stwierdzono, że CBT jest wysoce skuteczna wobec osiowych objawów GAD, czyli 
niepokoju i martwienia się, a dodatkowo przyczynia się do redukcji często towarzyszących 
im objawów depresyjnych. Skuteczność CBT w  przypadku GAD jest porównywalna do 
farmakoterapii. 

Zaburzenie lękowe z napadami paniki (panic disorder, PD). CBT, zarówno w formie zdal-
nej, jak i w kontakcie bezpośrednim, jest efektywną formą oddziaływań leczniczych wobec 
dorosłych, młodzieży i dzieci z objawami zaburzeń lękowych z napadami paniki. Efekty CBT 
w postaci redukcji objawów lęku napadowego z agorafobią lub bez agorafobii utrzymują się 
co najmniej rok po zakończeniu terapii. 

Fobia społeczna (social phobia, social anxiety disorder, SAD). CBT posiada udoku-
mentowaną skuteczność w leczeniu fobii społecznej u dorosłych oraz u dzieci i młodzieży. 
Według dotychczasowych badań korzystanie z CBT przekłada się na remisję u ponad 40% 
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osób uczestniczących w terapii, w porównaniu z, przykładowo, 3% osób z grup kontrolnych 
w przypadku terapii dzieci i młodzieży.

Zaburzenie stresowe pourazowe (posttraumatic stress disorder, PTSD). Terapie 
poznawczo-behawioralne skoncentrowane na traumie są istotnie skuteczniejsze niż inne 
rodzaje terapii w leczeniu PTSD (wyłączając eye movement and reprocessing desensitiza-
tion, EMDR). CBT jest najpewniejszą i najbardziej wiarygodną (tzw. metoda z wyboru) formą 
terapii zaburzeń po traumie.

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (obsessive-compulsive disorder, OCD). Wyniki 
metaanaliz nad skutecznością CBT w redukcji objawów OCD wskazują na jej wysoką sku-
teczność. To forma terapii, która przyczynia się do istotnej i długotrwałej redukcji objawów 
OCD zarówno u osób dorosłych, jak i u dzieci.

Dysmorfofobia (body dysmorphic disorder, BDD). Metaanalizy potwierdzają, że CBT 
jest skuteczna w  redukcji objawów dysmorfofobii i  towarzyszącej jej depresji, a efekty jej 
zastosowania utrzymują się po zakończeniu terapii. Jej zastosowanie może przynieść lepsze 
efekty niż leczenie farmakologiczne. 

Zaburzenia depresyjne. Wyniki metaanaliz wykazały, że CBT powoduje istotny spadek 
objawów depresji w porównaniu ze standardowymi formami leczenia i grupami kontrolnymi. 
Wykazano skuteczność CBT opartej na kontakcie bezpośrednim, w  formie hybrydowej 
i w formie komputerowej/multimedialnej. 

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe. Wyniki metaanaliz wskazują na skuteczność CBT 
w  leczeniu ChAD. Terapia CBT wraz z  leczeniem farmakologicznym znacząco wpływa na 
zapobieganie nawrotom i  łagodzenie objawów manii, w dalszej kolejności na łagodzenie 
objawów depresji.

Zaburzenie hipochondryczne (lęk o zdrowie). CBT, zarówno w formie zdalnej, jak i w kon-
takcie bezpośrednim, jest wysoce skuteczną formą leczenia zaburzeń hipochondrycznych 
u osób dorosłych, szczególnie w grupie osób starszych, bez względu na ich stan zdrowia 
somatycznego.

Przewlekły ból. Typowo leczony farmakologicznie lub chirurgicznie, ból przewlekły jest 
schorzeniem, które można z powodzeniem leczyć za pomocą CBT, unikając przy tym skutków 
ubocznych ww. metod. W terapii szczególnie pomocne są podejścia zaliczane do tzw. trze-
ciej fali CBT. Metaanalizy pokazują, że dzięki CBT możliwe jest zmniejszenie intensywności 
bólu, obniżenie objawów depresji oraz poprawa funkcjonowania pod względem fizycznym.

Zaburzenia odżywiania się. Wyniki metaanaliz dowodzą, że CBT nie tylko jest skuteczną 
metodą redukcji objawów zaburzeń odżywiania się i  zaburzeń współwystępujących, lecz 
także przyczynia się do istotnego podniesienia wskaźników jakości życia osób korzystają-
cych z tej formy psychoterapii. 

Zaburzenia snu i bezsenność. Metaanalizy dostarczają dowodów, że dzięki zastosowaniu 
CBT można uzyskać poprawę w zakresie wielu parametrów snu, takich jak latencja zaśnięcia, 
całkowity czas czuwania czy wybudzanie się.

Zaburzenia związane z używaniem substancji i uzależnienia (substance use disorders, 
SUD; behavioral addictions). CBT posiada udokumentowaną skuteczność w leczeniu uza-
leżnień chemicznych i  behawioralnych u  osób dorosłych i  młodzieży. Najlepszą praktyką 
w leczeniu uzależnień od substancji psychoaktywnych jest połączenie CBT z farmakotera-
pią. W przypadku uzależnień od internetu i gier internetowych CBT przyczynia się do redukcji 
nie tylko ich symptomów, lecz także zaburzeń współwystępujących. 
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Schizofrenia i kliniczne ryzyko zaburzeń psychotycznych (schizophrenia and clinical 
risk of psychosis). W leczeniu schizofrenii CBT, podobnie jak inne psychoterapie, ma przede 
wszystkim status pomocniczy wobec leczenia farmakologicznego. Klasyczna CBT w przy-
padku osób chorujących na schizofrenię wykazuje ograniczoną skuteczność i nie jest bardziej 
skuteczna od innego typu interwencji psychospołecznych. Znaczącą poprawę w zakresie 
objawów wytwórczych w wyniku CBT osiąga około 25% pacjentów. Bardziej obiecujące są 
interwencje mające swoje źródło w CBT, takie jak psychoterapia oparta na uważności czy 
trening metapoznawczy dla osób z psychozami. W przypadku osób w ryzykownych stanach 
psychicznych CBT istotnie zmniejsza ryzyko przejścia do stanu pełnoobjawowej psychozy.

Zaburzenie osobowości typu borderline (borderline personality disorder, BPD). Wyniki 
metaanaliz wskazują na skuteczność terapii poznawczo-behawioralnej w  poprawie funk-
cjonowania osób z BPD. CBT wpływa na poprawę funkcjonowania społecznego i poprawę 
jakości życia oraz zmniejszenie liczby samookaleczeń i prób samobójczych. 

Prokrastynacja. Na  podstawie wyników dotychczasowych metaanaliz można stwier-
dzić, że CBT jest skuteczną metodą redukowania nasilenia objawów prokrastynacji i  jest 
potencjalnie skuteczniejsza od innych metod terapii. Jednocześnie należy zaznaczyć, że do 
rzetelnej oceny skuteczności CBT (oraz innych podejść) w  tym problemie potrzebne jest 
przeprowadzenie większej liczby badań.
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2.1. Cele i metoda przeglądu

Zaburzenia psychiczne są zarówno źródłem cierpienia, jak i problemem społecznym oraz 
gospodarczo-ekonomicznym (np. Greenberg i in., 2015; Konnopka i Koenig, 2020). Dlatego 
niezwykle istotne jest stosowanie w  publicznie finansowanym leczeniu metod o  potwier-
dzonej naukowo skuteczności, które pomogłyby uzyskać u pacjentów rzeczywistą poprawę 
w możliwie krótkim czasie. Pozwoliłoby to ograniczyć koszty osobiste w przypadku pacjen-
tów oraz koszty finansowe dla gospodarki i społeczeństwa.

Praktyka oparta na dowodach (evidence-based practice) oznacza korzystanie przez 
specjalistki i  specjalistów w  zakresie psychoterapii z  metod o  udowodnionej naukowo 
skuteczności przy uwzględnieniu preferencji i  wartości klientów. Jest to  wykorzystanie 
modelu medycyny opartej na dowodach (evidence-based medicine) w  leczeniu psychote-
rapeutycznym. Najlepszym przykładem takiego leczenia w zakresie psychoterapii jest tera-
pia poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioural therapy, CBT), ponieważ już od kilku 
dziesięcioleci jej skuteczność jest potwierdzana w kolejnych badaniach klinicznych, a nowe 
metody i badania skuteczności są wciąż opracowywane i publikowane. 

Najlepszą metodą weryfikacji skuteczności danej terapii jest przeprowadzanie metaana-
liz wyników poszczególnych badań klinicznych. Metaanaliza jest rodzajem badania, które 
obejmuje wyniki zebrane z wielu (od kilku do kilkudziesięciu) badań jednocześnie. Autorzy 
metaanaliz selekcjonują i  odrzucają badania, które nie zostały przeprowadzone z  zacho-
waniem wystarczającego rygoru metodologicznego. Dzięki takim analizom uzyskane dane 
są rzetelniejsze, zwiększa się moc statystyczna wyników i poprawia oszacowanie wielkości 
efektu danej terapii. Przedstawiony dalej przegląd metaanaliz opublikowanych w czasopi-
smach naukowych z  zakresu psychiatrii, psychologii klinicznej i  psychoterapii ma na celu 
dostarczenie informacji na temat skuteczności terapii poznawczo-behawioralnej.

Zaburzenia psychiczne nie są zjawiskiem jednorodnym. Wyróżnia się kilkanaście głów-
nych grup zaburzeń psychicznych oraz wiele innych, transdiagnostycznych problemów 
psychologicznych, które nie są klasyfikowane jako zaburzenia (np.  trudności małżeńskie, 
perfekcjonizm czy prokrastynacja). W związku z tym całkiem naturalne jest, że osoby z róż-
nego rodzaju problemami mogą wymagać leczenia, które jest dostosowane do ich potrzeb 
i  objawów. Autorzy tej publikacji, stanowiącej omówienie dostępnej literatury naukowej, 
podjęli próbę odpowiedzi na kilka istotnych w tym kontekście pytań: 

•	 Czy terapia poznawczo-behawioralna jest skuteczną metodą leczenia powszechnie 
występujących zaburzeń psychicznych? 
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•	 Jaka jest wielkość uzyskiwanych w terapii efektów (effect size) oraz ile osób z danym 
problemem musi poddać się terapii poznawczo-behawioralnej, aby przynajmniej u jed-
nej z  nich widoczna była poprawa lub można było stwierdzić ustąpienie problemu 
(number needed to treat)?

•	 Jak dużą skutecznością charakteryzuje się terapia poznawczo-behawioralna w porów-
naniu z innymi metodami leczenia? 

•	 W  jakich przypadkach stanowi leczenie z  wyboru (rekomendowaną, preferowaną 
formę leczenia), a w  jakich może mieć charakter wspomagający, np. w stosunku do 
leczenia farmakologicznego? 

Znalezienie odpowiedzi na te pytania jest kluczowe dla specjalistów zdrowia psychicz-
nego, ubezpieczycieli, urzędników i  – przede wszystkim  – pacjentów. Z  uwagi na to, że 
w  praktyce klinicznej diagnoza pacjentów opiera się na Międzynarodowej Statystycznej 
Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (International Statistical Classification of Dise-
ases and Related Health Problems, ICD, WHO, 2019), natomiast w badaniach naukowych 
częściej pojawiają się odniesienia do klasyfikacji zaburzeń psychicznych Amerykańskiego 
Towarzystwa Psychiatrycznego (Diagnostic and  Statistical Manual of  Mental Disorders, 
DSM), w tej analizie odwołujemy się głównie do pojęć i klasyfikacji zawartych w piątej edycji 
DSM (American Psychiatric Association, APA, 2019).

Oddawane do rąk Czytelnika opracowanie to  podsumowanie wyników opublikowa-
nych w  ciągu ostatnich kilku lat metaanaliz badań nad skutecznością terapii poznawczo-
-behawioralnej w  najbardziej powszechnie występujących zaburzeniach i  problemach 
psychicznych. Zastosowano metodę niesystematycznego przeglądu, koncentrując się 
na podsumowaniu jak najbardziej aktualnych wyników do roku 2021 (rok sporządzenia 
przeglądu). Metaanalizy wybierano na podstawie kryterium daty (jak najnowsze) w  popu-
larnych wyszukiwarkach artykułów naukowych, takich jak PubMed czy Google Scholar. 
Zdecydowano się na opracowanie wyników od jednej do kilku metaanaliz, w zależności od 
dostępnych wyników badań. Wyniki metaanaliz zaprezentowano w tabelach oraz omówiono 
w  podsumowaniu. Uwzględnione zostały przeglądy badań porównujące psychoterapię 
poznawczo-behawioralną z oczekiwaniem na psychoterapię (waitlist control), leczeniem jak 
zazwyczaj (treatment as usual), terapią placebo – zarówno psychologiczną, jak i farmakolo-
giczną, innymi rodzajami terapii oraz badania określające odsetek remisji wśród pacjentów, 
którzy przeszli dany rodzaj terapii.

2.2. Pojęcia i terminy używane w przeglądzie

Aby ułatwić korzystanie z przeglądu badań, w tym podrozdziale wyjaśniamy pojęcia i terminy 
używane w opracowaniu. W większości opisanych metaanaliz wzięto pod uwagę randomi-
zowane badania z grupą kontrolną (randomized controlled trials, RCT). Jest to metoda 
badawcza, która polega na losowym przydzieleniu uczestników badania do dwóch lub więcej 
grup. Przynajmniej jedna grupa powinna być grupą eksperymentalną, czyli grupą poddawaną 
danej interwencji, w tym przypadku psychoterapii, oraz przynajmniej jedna – grupą kontro-
lną. Skonstruowanie badania w ten sposób umożliwia określenie, w jaki sposób interwencja 
wpłynęła na osoby badane, ale z wyłączeniem niespecyficznych efektów, np. związanych 
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z upływem czasu. Badania tego rodzaju umożliwiają wnioskowanie przyczynowo-skutkowe 
o efektach interwencji.

Istnieją różne sposoby kontrolowania wyników w badaniach RCT. Do najpopularniejszych 
należą leczenie jak zazwyczaj (treatment as usual, TAU), oczekiwanie na terapię (waiting 
list) i terapia placebo. Leczenie jak zazwyczaj jest trudne do dokładnego zdefiniowania. Ten 
warunek kontrolny różni się między badaniami i może obejmować np. wyłącznie leczenie far-
makologiczne, ale też połączenie leczenia farmakologicznego z psychoterapią wspierającą 
(por. Watts i in., 2015). Oczekiwanie na terapię jako warunek kontrolny polega na poinformo-
waniu pacjentów przydzielonych do tej grupy o potrzebie oczekiwania na leczenie. Okres 
tego oczekiwania wynosi tyle, ile trwa realizacja protokołu terapeutycznego. Pacjenci z tej 
grupy są badani na początku i końcu oczekiwania, co stanowi punkt odniesienia dla osób, 
które w  tym czasie przechodziły leczenie. Terapia placebo oznacza leczenie pozbawione 
„aktywnych” elementów, które mogłyby wpływać na samopoczucie i stan zdrowia pacjenta, 
a  którego efekty są związane jedynie z  jego oczekiwaniami. Stosowanie tego określenia 
w badaniach nad psychoterapią, w których nie da się pominąć niespecyficznych efektów 
związanych z kontaktem ze specjalistą, jest krytykowane (por. Kirsch, 2005). Grupy kontrolne 
są niezbędne także w badaniach z zastosowaniem dwóch uznanych lub podobnych metod 
terapeutycznych (active control), co pozwala na bezpośrednie porównywanie ich rezultatów. 
W wielu badaniach RCT jest stosowany także pomiar rezultatów w dłuższym terminie po 
zakończeniu terapii (follow-up), przeprowadzany najczęściej kilka miesięcy po zakończeniu 
leczenia, zazwyczaj w przedziale od trzech do dwunastu miesięcy. Celem takiego pomiaru jest 
sprawdzenie, czy efekty terapii utrzymują się również po pewnym czasie od jej zakończenia.

W metaanalizach używa się różnych wskaźników pozwalających oszacować skuteczność 
danej interwencji. Na  ogół są to  miary wielkości efektu (effect size), liczba osób, które 
trzeba leczyć, aby u jednej wystąpił pożądany efekt (NNT, number needed to treat), sza-
cunki ryzyka względnego (relative risk), oraz procent osób, u których doszło do remisji 
lub znaczącej poprawy na skutek uczestnictwa w terapii. Należy jednak nadmienić, że ten 
ostatni wskaźnik jest mniej obiektywny, co wynika możliwości różnego definiowania znaczą-
cej poprawy, oraz ze względu na to, że nie zawsze jest zestawiany z informacją o tym, jaki 
procent remisji lub znaczących popraw nastąpił w grupach kontrolnych.

2.2.1. Wielkość efektu

Miary wielkości efektu są szacunkiem standaryzowanej różnicy między średnimi wyni-
kami dwóch grup. Najpopularniejszą miarą wielkości efektu, stosowaną w metaanalizach, 
jest g Hedge’a (dalej w tekście jako g), będące nieznacznie skorygowanym d Cohena, który 
to wskaźnik z kolei definiuje się jako standaryzowaną różnicę średnich, czyli różnicę średnich 
dwóch niezależnych grup podzieloną przez łączone odchylenie standardowe (por. Lakens, 
2013). Wielkości efektów w  badaniach interwencji najczęściej zawierają się w  przedziale 
od 0 do 11, ale również mogą wykraczać poza ten zakres. Wielkości efektów z  różnych 

1	 Lub od –1 do 0, w  zależności od tego, która z  dwóch grup jest grupą odniesienia (eksperymentalna czy 
kontrolna). Oznacza to, że interpretując wielkości efektów należy zwracać uwagę na przedstawiony przy nich 
opis, a nie tylko znak, żeby poprawnie interpretować kierunek zależności między grupami.
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przedziałów interpretuje 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).

Za  przykładowe wielkości efektów mogą posłużyć badania nad farmakologicznym 
leczeniem objawów depresji i schizofrenii. Metaanaliza 35 badań nad skutecznością lecze-
nia depresji wskazała standaryzowaną różnicę średnich (standardised mean diff erence) 
SMD = 0.34 między lekami a placebo (Fountoulakis i in., 2013). Metaanaliza ponad 400 badań 
nad skutecznością leków przeciwpsychotycznych w  leczeniu objawów psychotycznych 
u osób chorujących na schizofrenię wykazała efekty wahające się od 0.03 do 0.89 w zależ-
ności od rodzaju leku (Huhn i in., 2019). Na rysunku 1 zobrazowano różne wielkości efektów.

Rysunek 1. Wizualizacja dwóch wielkości efektów, d Cohena = 0.4 (efekt średni) oraz 1.0 (efekt duży) 
przy założeniu, że wyniki obu grup mają rozkład normalny, a łączone odchylenie standardowe wynosi 
sd = 15. Przygotowane za pomocą programu opracowanego przez Magnussona (2021).
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2.2.2. Number needed to treat

Kolejnym wskaźnikiem skuteczności jest szacunkowa liczba osób, która powinna zostać 
poddana danej terapii (NNT), w porównaniu z  interwencją kontrolną, aby osiągnąć zamie-
rzony efekt terapeutyczny, czyli uniknąć jakiegoś niekorzystnego zdarzenia (np. zawału albo 
śmierci) lub uzyskać zadowalającą poprawę lub remisję u jednej osoby (Hodgson i in., 2011). 
NNT wylicza się jako iloraz jedności oraz różnicy stosunków efektów w grupie kontrolnej 
i grupie eksperymentalnej, według wzoru NNT = 1 / (stosunek efektów w grupie kontrolnej – 
stosunek efektów w grupie eksperymentalnej). Czyli w sytuacji, w której znaczącą poprawę 
obserwujemy u wszystkich osób z grupy eksperymentalnej a u żadnej osoby z grupy kontro-
lnej, 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 dokładnego sposobu na 
oszacowanie NNT na podstawie wielkości efektu bez znajomości opisanych tu stosunków 
(por. Furukawa i Leucht, 2011).

2.2.3. Ryzyko względne

Jeszcze jednym wskaźnikiem, który bywa wykorzystywany do przedstawiania wyników meta-
analiz, jest ryzyko względne. Jest stosunkiem prawdopodobieństwa wystąpienia zdarzenia 
w grupach eksperymentalnej i kontrolnej (por. Schmidt i Kohlmann, 2008). W sytuacji, w któ-
rej a oznacza osiągnięcie efektu terapeutycznego w grupie eksperymentalnej, b brak tego 
efektu w grupie eksperymentalnej, c wystąpienie 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]). 
Przykładowo, jeśli znacząca poprawa w grupie eksperymentalnej zostaje osiągnięta u 80% 
pacjentów oraz u 50% pacjentów z grupy kontrolnej, to ryzyko względne wynosi RR = 1.6, 
co można interpretować jako 60% większą szansę na osiągnięcie znaczącej poprawy u osób 
znajdujących się w  grupie eksperymentalnej. Jeśli 80% osób w  grupie eksperymentalnej 
osiąga znaczącą poprawę, a tylko 20% w grupie kontrolnej, to RR = 4, co oznacza cztery razy 
większą szansę na znaczącą poprawę u osób w grupie eksperymentalnej.
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3. Przegląd metaanaliz

W tej części publikacji prezentujemy podsumowania wyników metaanaliz skuteczności CBT 
w leczeniu wybranych zaburzeń psychicznych zdefiniowanych zgodnie z klasyfikacją DSM-5. 

3.1. Zaburzenia lękowe

Skuteczność CBT w leczeniu zaburzeń lękowych została wielokrotnie potwierdzona w ciągu 
lat (Kaczkurkin i Foa, 2015). Najnowsze metaanalizy badań z udziałem osób dorosłych (Car-
penter i  in., 2018; van Dis i  in., 2020; Stech i  in., 2019) oraz dzieci (Christ i  in., 2020; Öst 
i  Ollendick, 2017; Wang i  in., 2017) dostarczają kolejnych dowodów na jej efektywność. 
Warto zauważyć, że w przypadku leczenia zaburzeń lękowych u dzieci wyniki metaanaliz 
pozwoliły stwierdzić, iż CBT ma porównywalną do farmakoterapii skuteczność, ale nie daje 
skutków ubocznych, jakie odnotowano przy stosowaniu leków (Wang i in., 2017).

3.1.1. Zaburzenie lękowe uogólnione

Skuteczność CBT była sprawdzana w leczeniu zaburzeń lękowych uogólnionych (generalized 
anxiety disorder, GAD) w kilkudziesięciu randomizowanych badaniach klinicznych z grupą 
kontrolną. W tym przeglądzie uwzględniono dwie metaanalizy – jedną dotyczącą terapii CBT 
ogólnie oraz drugą koncentrującą się na internetowej wersji CBT (por. tabela 3.1.1).

Pierwsza z metaanaliz, uwzględniająca niemal 80 randomizowanych badań klinicznych 
z grupą kontrolną z udziałem ponad 11 tys. uczestników (Carl i in., 2019b), wskazała na dużą 
wielkość efektu po zakończeniu terapii (g = 0.76). Po pewnym upływie czasu od zakończenia 
leczenia, czyli w badaniu follow-up, wielkość efektu okazuje się mała (g = 0.27), ale i  tak 
istotnie większa od rezultatów odnotowanych w  grupach kontrolnych. Analiza moderacji, 
przeprowadzona na wspomnianych danych, wskazuje, że im niższa średnia wieku pacjen-
tów ze zdiagnozowanym zaburzeniem lękowym uogólnionym, tym wyższa była skuteczność 
terapii (Carl i in., 2019b). 

Metaanaliza 20 badań nad skutecznością CBT prowadzoną przez internet (Internet-deli-
vered cognitive-behavioral therapy, iCBT) wobec pacjentów z objawami GAD wskazuje na jej 
wysoką efektywność (Eilert i in., 2020). Przy warunku kontrolnym, jaki stanowiło oczekiwanie 
na terapię (waitlist), dla objawów niepokoju wielkość efektu należy zinterpretować jako dużą 
(g = –0.79), podobnie jak dla objawów martwienia się (g = –0.75). Dodatkowo odnotowany 
efekt dla objawów depresji, jako współwystępujących z GAD, także okazał się duży i wyniósł 



13

3. Przegląd metaanaliz

g  = –0.70. Analiza moderacji wskazała, że istotnie na efekty terapii iCBT (wyrażające się 
zmniejszeniem nasilenia objawów niepokoju i martwienia się) wpływa długość leczenia (mie-
rzona w tygodniach) – im dłuższa terapia, tym większe efekty terapeutyczne. 

Podsumowując, CBT (zarówno w kontakcie bezpośrednim, jak i prowadzona zdalnie) jest 
wysoce skuteczną formą terapii osiowych objawów GAD, czyli niepokoju i martwienia się, 
a dodatkowo przyczynia się do redukcji towarzyszących im objawów depresyjnych. Skutecz-
ność CBT w GAD jest porównywalna do farmakoterapii. 

3.1.2. Zaburzenie paniczne

Skuteczność CBT była sprawdzana w leczeniu zaburzeń lękowych z napadami paniki w kilku
dziesięciu randomizowanych badaniach klinicznych z grupą kontrolną. W  tym przeglądzie 
uwzględniono sześć metaanaliz. Trzy z nich dotyczyły osób dorosłych. Porównywano w nich 
CBT z listą oczekujących, terapią placebo lub aktywnymi warunkami kontrolnymi. Pozostałe 
trzy odnosiły się do dzieci i  młodzieży. Większość przywoływanych metaanaliz dotyczyła 
różnych rodzajów zaburzeń lękowych, w tym zaburzenia panicznego (por. tabela 3.1.2).

Z uwzględnionych w przeglądzie metaanaliz badań nad skutecznością CBT w porówna-
niu z aktywnymi i nieaktywnymi grupami kontrolnymi wynika, że u osób dorosłych objętych 
terapią występuje znacząca redukcja nasilenia objawów, w porównaniu z  terapią placebo 
(g  = 0.56). Efekty w badaniu follow-up pozostają umiarkowane (g  = 0.39) (Carpenter i  in., 
2018). Z  metaanalizy badań nad skutecznością CBT prowadzonej przez internet (iCBT) 
w leczeniu zaburzenia panicznego z agorafobią lub bez agorafobii u osób dorosłych wynika, 
że interwencje iCBT mają podobny efekt w redukcji objawów jak CBT prowadzona w kontak-
cie bezpośrednim (Stech i in., 2019). 

Öst i Ollendick (2017) przeprowadzili metaanalizę 23 randomizowanych badań z grupą 
kontrolną, porównując skuteczność interwencji wobec dzieci i adolescentów z zaburzeniami 
lękowymi (w tym z napadami paniki), przeprowadzanych w formie BIC CBT, czyli CBT pro-
wadzonej przy zredukowanej liczbie sesji (brief), intensywnych (intensive) i prowadzonych 
częściej niż raz w tygodniu (concentrated). Efektywność tej zintensyfikowanej formy pomocy 
zestawiano ze standardową CBT, listą oczekujących i placebo. Wyniki dostarczają dowodów 
na skuteczność tak prowadzonych interwencji w  leczeniu objawów zaburzeń lękowych. 
Co ważne, ta forma pomocy jest chętnie akceptowana przez objętych leczeniem oraz ich 
opiekunów, a jej efekty utrzymują się do roku po zakończeniu leczenia.

Efektywność komputerowej CBT (computer CBT; cCBT) w  leczeniu zaburzeń lękowych 
(z uwzględnieniem lęku napadowego) i depresji u adolescentów oraz młodych dorosłych 
w  porównaniu z  leczeniem w  kontakcie bezpośrednim i  brakiem oddziaływań, świadczy 
o umiarkowanej wielkości efektu (g = 0.44 na korzyść cCBT). Zapośredniczona przez kompu-
ter forma terapii daje efekty długoterminowe zbliżone do uzyskiwanych w terapii zaburzeń 
lękowych prowadzonej w kontakcie bezpośrednim (Christ i in., 2020). 

Podsumowując, CBT, zarówno w  formie zdalnej, jak i  w  kontakcie bezpośrednim, jest 
skuteczną formą oddziaływań leczniczych wobec dorosłych, młodzieżowych i dziecięcych 
pacjentów z objawami zaburzeń lękowych z napadami paniki. Daje ona efekty w redukcji 
objawów zaburzenia panicznego z agorafobią lub bez agorafobii co najmniej rok po zakoń-
czeniu leczenia. 
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3.1.3. Fobia społeczna

Skuteczność CBT była sprawdzana w  leczeniu fobii społecznej w  kilkunastu randomizo-
wanych badaniach klinicznych z grupą kontrolną. W tym przeglądzie uwzględniono cztery 
metaanalizy (trzy dla dorosłych oraz jedną dla dzieci i młodzieży) badań skuteczności CBT 
w  porównaniu z  placebo lub leczenia jak zazwyczaj oraz badań sprawdzających remisję 
u osób, które przeszły terapię. Uwzględniono również dwie dodatkowe metaanalizy doty-
czące badań porównujących ekspozycję in vivo2 i ekspozycję w wirtualnej rzeczywistości 
oraz badań terapii CBT fobii społecznej u  dorosłych prowadzonej przez internet. Część 
z omawianych tutaj badań dotyczyła zaburzeń lękowych ogólnie, ale zdecydowano się na 
ich włączenie w momencie, gdy podsumowywały oddzielnie wyniki dla pacjentów z lękiem 
społecznym (por. tabela 3.1.3).

Punktem odniesienia dla prezentowanych badań może być praca przeglądowa Steinert 
i współpracowników (2017), w której przeprowadzono metaanalizę skuteczności oczekiwa-
nia na psychoterapię. Okazuje się, że oczekiwanie na terapię (średnio około 10 tygodni) 
wiąże się ze zmniejszeniem nasilenia objawów fobii społecznej ze znikomą wielkością efektu 
(g = 0.13). Na podstawie tych wyników można wnioskować, że upływający czas i oczekiwa-
nie nie przynoszą istotnej poprawy w nasileniu objawów fobii społecznej.

Metaanaliza Springer i  współpracowników (2018) przeprowadzona na 10 badaniach 
CBT (warunkiem włączenia był brak leczenia farmakologicznego) wykazała, że około 40% 
pacjentów osiągnęło remisję po zakończeniu leczenia, a w badaniach follow-up (tylko cztery 
badania) około 43%. Metaanaliza Carpentera i współpracowników (2018) przeprowadzona 
na 12 badaniach CBT w  porównaniu z  leczeniem placebo wykazała istotną skuteczność 
psychoterapii ze średnią wielkością efektu, g = 0.41. Metaanaliza van Dis i współpracowni-
ków (2020), która dotyczyła długoterminowych efektów terapii i została przeprowadzona na 
siedmiu badaniach porównujących CBT z aktywnymi i nieaktywnymi grupami kontrolnymi, 
wykazała, że terapia przyniosła małe efekty na zakończenie (skorygowane g  = 0.22), ale 
w powtórnych pomiarach (follow-up) w ciągu pół roku od zakończenia jej efekty były średnie 
(g = 0.60, cztery badania), w ciągu pół roku do roku były małe (skorygowane g = 0.22, trzy 
badania), a  po ponad roku były średnie (g  =  0.42, trzy badania). Autorzy tego przeglądu 
badań konkludują, że CBT jest skuteczniejsza od terapii placebo czy oczekiwania na terapię 
zarówno w  ciągu roku od jej przeprowadzenia, jak i  po tym czasie. Jednocześnie należy 
zauważyć, że z powodu zmienności wielkości efektów w różnych punktach czasowych oraz 
małej liczby badań wskazane jest zachowanie ostrożności w interpretacji tych wyników.

Carl i współpracownicy (2019a) w pracy dotyczącej porównania ekspozycji in vivo z eks-
pozycją za pomocą wirtualnej rzeczywistości wykazali, że obie te metody nie różniły się 
w istotny sposób, jeśli chodzi o zmniejszenie nasilenia lęku społecznego oraz lęku związa-
nego z wystąpieniami publicznymi (g = 0.06). Zgodnie z tą metaanalizą ekspozycja in vivo 
i ekspozycja za pomocą wirtualnej rzeczywistości są podobnie skuteczne w zmniejszaniu 
nasilenia lęku społecznego. 

Metaanaliza Andrewsa i współpracowników (2018) dotyczyła skuteczności internetowej 
CBT w leczeniu zaburzeń lękowych. Do przeglądu włączono 11 badań poświęconych fobii 

2	 Ekspozycja na bodźce bądź sytuacje wywołujące lęk jest jedną z podstawowych technik terapii poznawczo-
-behawioralnej zaburzeń lękowych. Z tego powodu zdecydowano się na włączenie do tego omówienia prze-
glądu badań dotyczącego porównania różnych metod ekspozycji. 
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społecznej, w których terapia była porównywana z oczekiwaniem na terapię. Na podstawie 
przeprowadzonych analiz wykazano wyższą skuteczność CBT (g = 0.92, NNT = 2.07). Wyniki 
te wskazują na możliwość zastosowania z powodzeniem internetowej terapii poznawczo-
-behawioralnej w leczeniu fobii społecznej. Jest to szczególnie ważne w kontekście dostęp-
ności i kosztów leczenia psychoterapeutycznego.

Metaanaliza Yanga i współpracowników (2019) dotyczyła skuteczności CBT i terapii beha-
wioralnej w leczeniu fobii społecznej u dzieci i młodzieży. Uwzględniono w niej 17 badań 
z udziałem 1134 osób. Wykazano wyższą skuteczność terapii niż leczenia jak zazwyczaj 
lub terapii placebo (SMD = 1.13, procent remisji 39% vs 3%, NNT = 3.3). Wyniki te wskazują 
na skuteczność CBT i terapii behawioralnej w psychoterapii fobii społecznej u dzieci i mło-
dzieży. Należy jednak zwrócić uwagę na wnioski autorów, że badania w  tej metaanalizie 
miały zróżnicowaną jakość, a poszczególne wyniki były rozbieżne, co każe interpretować 
uzyskane wyniki sumaryczne z ostrożnością. 

Podsumowując, CBT posiada udokumentowaną skuteczność w leczeniu fobii społecznej 
u dorosłych oraz dzieci i młodzieży. Psychoterapia poznawczo-behawioralna jest skuteczniej-
sza od oczekiwania na terapię oraz terapii placebo ze średnią wielkością efektu. Korzystanie 
z CBT przekłada się na remisję u około 40% osób uczestniczących w terapii. Jednocześnie 
autorzy opisanych metaanaliz wskazują na potrzebę ostrożności w interpretacji uzyskanych 
wyników i potrzebę tworzenia skuteczniejszych psychoterapii fobii społecznej. 

3.2. Zaburzenie stresowe pourazowe 

Skuteczność CBT była sprawdzana w leczeniu zaburzenia stresowego pourazowego w wielu 
randomizowanych badaniach klinicznych z  grupą kontrolną. W  tym przeglądzie uwzględ-
niono cztery metaanalizy badań z  udziałem osób dorosłych obejmujących kilkadziesiąt 
badań, w których uczestniczyło w sumie kilka tysięcy osób badanych (por. tabela 3.2).

W metaanalizie autorstwa Merz i współpracowników (2019) wzięto pod uwagę kilkana-
ście badań prezentujących wyłącznie wyniki randomizowanych badań z  grupą kontrolną, 
z uwzględnieniem polskiego badania autorstwa Popiel i współpracowników (2015). Więk-
szość tych badań porównywała CBT do farmakoterapii i ich łącznego użycia pod względem 
skuteczności w leczeniu PTSD. Pod koniec badania oba rodzaje leczenia miały porównywalną 
skuteczność, ale analizując wyniki uzyskane w dłuższej perspektywie czasowej (follow-up) 
wykazano, że CBT była bardziej skuteczna niż leczenie farmakologiczne (SMD −0.63; 95% CI, 
−1.18 do −0.09). W metaanalizie Kline’a i współpracowników (2017) dowiedziono, że terapie 
oparte na metodzie ekspozycji były bardziej skuteczne od innych rodzajów terapii (d = 0.27). 
Podobne wyniki uzyskała Cusack i  współpracownicy (2016). W  jej metaanalizie potwier-
dzono skuteczność różnych rodzajów CBT w redukcji objawów PTSD. Terapie ekspozycyjne 
CBT okazały się szczególnie skuteczne (wysoka siła dowodów − strength of evidence, SOE). 
Oprócz tego wykazano, że 44% pacjentów więcej leczonych za pomocą CBT niż w grupach 
kontrolnych uzyskało utratę diagnozy, co przekłada się na NNT = 2. W najnowszej metaanali-
zie autorstwa Lewis i współpracowników (2020) skupiono się na porównaniu ze sobą różnych 
rodzajów psychoterapii stosowanych w leczeniu PTSD. Analiza wyników 114 randomizowa-
nych badań z grupą kontrolną przeprowadzonych na łącznie 8171 osobach wykazała, że 
najwyższą skuteczność leczenia zaburzenia uzyskuje się w wyniku stosowania CBT-T (terapii 
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poznawczo-behawioralnych skoncentrowanych na traumie), a szczególnie terapii poznaw-
czego przetwarzania, terapii poznawczej oraz przedłużonej ekspozycji. CBT-T okazały się 
bardziej skuteczne niż lista oczekujących (SMD −1.32 CI −1.57 do −1.08), a w wersji grupo-
wej również bardziej skuteczne niż leczenie jak zazwyczaj (SMD −1.02 CI −1.26 do −0.78). 
Jedyna terapia nienależąca do nurtu CBT, która okazała się podobnie do nich skuteczna, 
to EMDR (eye movement desensitization and reprocessing). 

Podsumowując, CBT jest obecnie najskuteczniejszą metodą terapii PTSD. W porównaniu 
z innymi metodami terapeutycznymi stosowanie protokołów przedłużonej ekspozycji przy-
nosi pacjentom największe korzyści. CBT skoncentrowane na traumie jest metodą leczenia 
z wyboru dla zaburzeń stresowych po traumie.

3.3. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne i inne z nimi 
związane

3.3.1. Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

Skuteczność CBT była sprawdzana w leczeniu zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych (obses-
sive-compulsive disorder, OCD) w kilkudziesięciu randomizowanych badaniach klinicznych 
z grupą kontrolną. W  tym przeglądzie uwzględniono dwie metaanalizy – jedną dotyczącą 
osób dorosłych i jedną dotyczącą dzieci (por. tabela 3.3.1).

Skuteczność CBT w  leczeniu zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego została już wielo-
krotnie udowodniona w przeszłości (McKay i  in., 2015). Kolejne metaanalizy potwierdzają 
i ugruntowują te wyniki (Olatunji i in., 2013; Wu i in., 2016). W metaanalizie dokonanej przez 
Olatunji i  współpracowników (2013) dowiedziono wyższej skuteczności CBT w  porówna-
niu z grupami kontrolnymi w redukcji objawów OCD, na co wskazuje duża wielkość efektu 
(g  = 1.39) po zakończeniu leczenia i  średnia wielkość efektu w czasie pomiaru follow-up 
(g = 0.43). Jedna z nowszych metaanaliz, autorstwa Wu i współpracowników (2016), potwier-
dza istotną redukcję objawów OCD u dzieci w wyniku zastosowania CBT przy porównaniu 
nasilenia symptomów OCD mierzonych kwestionariuszem CY-BOCS przed psychoterapią 
i po jej zakończeniu. Ogólna ważona średnia różnica została oszacowana na –11.371 [95% 
CI: –14.11 do –8.63, p  <  0.0001], co wskazuje na spadek wyników w  kwestionariuszu 
CY-BOCS o 11 punktów w porównaniu z wynikami sprzed terapii. Jest to dowód na istotną 
redukcję objawów dzięki zastosowaniu CBT. Metaanaliza Reid i współpracowników (2021) 
skupiła się na CBT uwzględniającej technikę ekspozycji i  zapobiegania reakcji (exposure 
and  response prevention, ERP). Metaanaliza wykazała duży pozytywny efekt CBT z  ERP 
w porównaniu z wszystkimi grupami kontrolnymi dla redukcji wyników w kwestionariuszu 
Y-BOCS (g = 0.74: 95% CI = 0.51 do 0.97). Analizy szczegółowe wykazały istotne korzyści 
ze stosowania CBT w porównaniu z psychologicznym placebo, czyli np. psychoedukacji czy 
treningu relaksacyjnego (g = 1.13 95% CI 0.71 do 1.55) i listy oczekujących (g = 1.27: 95% 
CI 0.79 do 1.75), przy czym wynik ten był istotny i  dla dorosłych, i  dla dzieci/młodzieży. 
Ponadto okazało się, że nie było istotnych różnic między CBT z ERP a  innymi aktywnymi 
interwencjami psychologicznymi, czyli CBT i EMDR (g = −0.05: 95% CI −0.27 do 0.16).
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Podsumowując, CBT jest efektywną metodą przyczyniającą się do istotnej i długotrwałej 
redukcji objawów OCD zarówno u osób dorosłych, jak i u dzieci. 

3.3.2. Dysmorfofobia (nieurojeniowa)

Skuteczność CBT była sprawdzana w leczeniu dysmorfofobii w kilkunastu randomizowanych 
badaniach klinicznych z  grupą kontrolną obejmujących kilkaset osób. W  tym przeglądzie 
uwzględniono dwie metaanalizy dotyczące osób dorosłych (por. tabela 3.3.2).

Dysmorfofobia to zaburzenie obarczone wysokim ryzykiem podejmowania prób samobój-
czych i udanych samobójstw przez pacjentki (Phillips i in., 2005), dlatego kwestia zastosowania 
odpowiedniego leczenia jest niezwykle ważna. W metaanalizie Williamsa i współpracowni-
ków (2006) CBT okazała się bardziej skuteczna od farmakoterapii w leczeniu dysmorfofobii, 
co stwierdzono na podstawie obliczeń średnich wielkości efektów dla farmakoterapii i psy-
choterapii (obejmującej jednocześnie terapię behawioralną i  poznawczo-behawioralną  – 
wskaźnik średnia ważona wielkości efektu: Md  = 0.92 dla badań analizujących wpływ 
farmakoterapii oraz Md = 1.63 dla CBT). Porównania post hoc wykazały, że wielkości efektów 
dla interwencji farmakologicznych i CBT różnią się istotnie (Williams i in., 2006). W metaanali-
zie przeprowadzonej przez Ipsera i współpracowników (2009) porównano m.in. skuteczność 
psychoterapii z listą oczekujących. Zastosowanie CBT wiązało się ze spadkiem intensywno-
ści objawów dysmorfofobii w zakresie wyników uzyskanych w narzędziu mierzącym inten-
sywność BDD (WMD  =  –44.96, 95% CI –54.43 do –35.49). Co  więcej, podczas badania 
follow-up wyniki terapii zostały utrzymane (a u niektórych pacjentów zaobserwowano wręcz 
poprawę w porównaniu z momentem zakończenia terapii), co oznacza, że pozytywne skutki 
CBT utrzymały się w czasie mimo zakończenia terapii. Wskutek CBT nastąpiła też redukcja 
objawów depresji współwystępującej z dysmorfofobią (Ipser i in., 2009). 

Podsumowując, opublikowane dotychczas metaanalizy randomizowanych badań klinicz-
nych z grupą kontrolną potwierdzają długotrwałą skuteczność CBT w leczeniu dysmorfofobii 
w porównaniu z grupami kontrolnymi niepoddawanymi żadnej terapii (Harrison i in., 2016; 
Ipser i in., 2009) oraz w porównaniu z farmakoterapią (Williams i in., 2006), co oznacza, że 
CBT byłaby najlepszym wyborem w leczeniu pacjentów z tym zaburzeniem.

3.4. Zaburzenia depresyjne

Skuteczność CBT była sprawdzana w  leczeniu depresji w  ponad stu randomizowanych 
badaniach klinicznych z grupą kontrolną. W tym przeglądzie uwzględniono pięć metaanaliz, 
z których trzy dotyczą osób dorosłych, a dwie młodzieży i dzieci.

Zaburzenia nastroju, a szczególnie zaburzenia depresyjne, to choroby leczone skutecznie 
za pomocą CBT już od lat 60.–70. ubiegłego wieku (np. Taylor i Marshall, 1977). Przedsta-
wiona analiza obejmuje wyniki badań naukowych na skutecznością CBT w leczeniu depresji, 
odnosząc się do porównania względem innych terapii oraz skuteczności różnych form CBT 
w różnych grupach wiekowych (por. tabela 3.4).
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Skuteczność CBT w leczeniu depresji została wielokrotnie potwierdzona w randomizo-
wanych badaniach klinicznych z  grupą kontrolną. Metaanalizy badań przeprowadzonych 
na osobach dorosłych dowiodły, że CBT spowodowała wyraźny efekt zmian w objawach 
depresji. Wyniki metaanaliz (López-López i in., 2019; Twomey i in., 2017; Watts i in., 2015) 
umożliwiają wnioskowanie, że CBT spowodowała istotny spadek objawów w porównaniu ze 
standardowymi formami leczenia i grupami kontrolnymi. 

López-López i in. (2019) na podstawie 91 badań obejmujących ponad 9 tys. pacjentów 
analizowali skuteczność terapii poznawczo-behawioralnej w różnych formach oddziaływań 
terapeutycznych, zarówno w kontakcie bezpośrednim, formie hybrydowej, multimedialnej, 
jak i  komputerowej, porównując ze  standardowym leczeniem (najczęściej farmakoterapia 
+ kilka wizyt kontrolnych). Różnice w uzyskanych wynikach skuteczności CBT w porównaniu 
z terapią standardową opracowano jako wskaźniki zmian w różnicach średnich (standardised 
difference in  mean change, sDIMC), uzyskując odpowiednio: w  kontakcie bezpośrednim: 
sDIMC = –1.11 (95% CI –1.62 do –0.60); formie hybrydowej: sDIMC = –1.06 (95% CI –2.05 do 
–0.08); formie multimedialnej: sDIMC = –0.59 (95% CI –1.20 do 0.02). Wykazano też pogor-
szenie w grupie kontrolnej (porównanie wyników terapii standardowej z wynikami pacjentów 
oczekujących na terapię): sDIMC = 0.72 (95% CI 0.09 do 1.35). Metaanaliza López-López i in. 
(2019) pozwoliła więc stwierdzić, że interwencje CBT spowodowały wyraźny efekt zmian 
w objawach depresji – CBT w kontakcie bezpośrednim, w formie hybrydowej lub multime-
dialnej spowodowała większy spadek objawów niż w grupie objętej standardowym lecze-
niem. W grupie pacjentów oczekujących stwierdzono pogorszenie, tj. zwiększenie objawów 
depresji. Twomey i in. (2017), skupiając się stricte na ocenie skuteczności komputerowego 
programu CBT w  leczeniu depresji u  osób dorosłych, w  analizie ośmiu badań na grupie 
ponad 2 tys. pacjentów wykazali skuteczność takich programów w  porównaniu z  warun-
kami kontrolnymi obejmującymi standardową terapię, listę oczekujących i brak interwencji 
(g = 0.54; 95% CI 0.39 do 0.69). 

Wyniki badań wskazują również na skuteczność CBT w  leczeniu depresji u  dzieci 
i młodzieży (Cuijpers i  in., 2021; Ebert i  in., 2015; Keles i  Idsoe, 2017). Wyniki metaanaliz 
w tej grupie pacjentów dostarczają dowodów na skuteczność komputerowej formy terapii 
poznawczo-behawioralnej (cCBT) (Ebert i  in., 2015) i grupowych form CBT (Keles i  Idsoe, 
2017). Ebert i in. (2015) wykazali wysoką skuteczność komputerowej formy CBT w leczeniu 
objawów depresji u młodzieży (g = 0.76; 95% CI 0.41 do 0.12; NNT = 2.44). Keles i Idsoe 
(2017), porównując grupy CBT z  grupami kontrolnymi, wykazali zmniejszenie objawów 
depresyjnych na podstawie standaryzowanej różnicy średnich (standardized mean diffe-
rence, SMD) (badanie po interwencji: SMD = −0.28; 95% CI −0.36 do −0.19; badanie follow-
-up: SMD = −0.21; 95% CI −0.30 do −0.11). Analizy wskazujące na skuteczność cCBT wydają 
się szczególnie ważne w grupie młodszych pacjentów z objawami depresji – biorąc pod 
uwagę większą w tej grupie znajomość środowiska technologii informacyjnych, terapia online 
odbywa się w bardziej znajomym dla pacjentów środowisku, mogą więc mieć większą otwar-
tość na sięganie po profesjonalną pomoc. Cuijpers i in. (2021) wskazują na szybkie efekty 
CBT w leczeniu wczesnych symptomów depresji w grupie młodzieży i dzieci powyżej 12 lat 
(g = 0.38, 95% CI: 0.14 do 0.63; NNT = 8.4), warto więc uwzględnić konieczność reagowania 
na wczesne objawy depresji w grupie powyżej 12 lat. Choć, jak wskazują badacze (Cuijpers 
i in., 2021), nie ma jeszcze wystarczających dowodów na to, że wczesne interwencje zapo-
biegają depresji w późniejszym okresie życia, pozwalają jednak na zwiększenie świadomości 
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w zakresie możliwości uzyskania pomocy, zwiększają poczucie kontroli i poszerzają wiedzę 
na temat dostępnych technik i narzędzi terapeutycznych.

Badania wskazują również, że skuteczność terapii jest widoczna dopiero od pewnego 
wieku. Wyniki metaanalizy Cuijpersa i in. (2021) nie potwierdziły skuteczności CBT u młod-
szych pacjentów − poniżej 12 lat (g  = 0.01, 95% CI: −1.16 do 1.18). Podobnie Ebert i  in. 
(2015) wskazują na lepsze efekty CBT u młodzieży i starszych dzieci w porównaniu z grupą 
dzieci poniżej 13. roku życia. 

Podsumowując, na podstawie wyników metaanaliz wykazano, że CBT spowodowała 
istotny spadek objawów depresji w porównaniu ze standardowymi formami leczenia i grup 
kontrolnych. Wykazano skuteczność CBT opartej na kontakcie bezpośrednim, w  formie 
hybrydowej i w formie komputerowej/multimedialnej.  

3.5. Zaburzenie (afektywne) dwubiegunowe

Skuteczność CBT była sprawdzana w  leczeniu depresji w  kilkunastu randomizowanych 
badaniach klinicznych z grupą kontrolną. W tym przeglądzie uwzględniono pięć metaanaliz 
dotyczących osób dorosłych (por. tabela 3.5).

Przegląd badań z wykorzystaniem różnych form terapii w leczeniu choroby afektywnej dwu-
biegunowej (ChAD) wskazuje na skuteczność terapii poznawczo-behawioralnej (np. Chiang 
i in., 2017; Gregory, 2010a, 2010b; Hofmann i in., 2012; Szentagotai i David, 2009; Ye i in., 
2016). Chiang i in. (2017), analizując 19 badań, w których porównywano skuteczność CBT 
i  leczenia farmakologicznego z  leczeniem standardowym i  grupami kontrolnymi, łącznie 
obejmujących ponad 1,3 tys. pacjentów, wykazali, że CBT skutecznie zmniejsza częstość 
nawrotów i łagodzi objawy depresji, nasilenie manii i poprawia funkcjonowanie psychospo-
łeczne (depresja: g = −0.494; 95% CI −0.963 do −0.026; mania: g = −0.581; 95% CI −1.127 
do −0.035). Hofmann i in. (2012) wykazali, że skuteczność CBT w chorobie afektywnej dwu-
biegunowej w krótkim okresie obserwacji po terapii jest mała do umiarkowanej w porów-
naniu ze standardowym leczeniem. Badacze podkreślają jednak, że CBT wraz z leczeniem 
farmakologicznym chroni przed nawrotami lub opóźnia nawroty choroby w porównaniu ze 
standardowymi metodami leczenia. Według Hofmanna i in. (2012) skuteczność CBT w zapo-
bieganiu nawrotom wydaje się niezależna od wcześniejszej liczby epizodów manii i depresji.

Ye i in. (2016) w metaanalizie obejmującej dziewięć badań na łącznej próbie 520 pacjentów 
z ChAD zwrócili uwagę, że choć terapia poznawczo-behawioralna nie zmniejszyła znacząco 
objawów depresji, to uzyskano zmniejszenie wskaźnika nawrotów ChAD i istotną poprawę 
w objawach manii (w skali Young Mania Rating Scale, YMRS: SMD = −0.54; 95% CI, −1.03 
do −0.06). W analizie podgrup wykazano krótkoterminową skuteczność CBT w zmniejsza-
niu wskaźnika nawrotów ChAD (po 6 miesiącach obserwacji: ryzyko względne = 0.49; 95% 
CI 0.29 do 0.81) i w poprawie nasilenia manii na podstawie YMRS (po leczeniu: SMD = −0.30; 
95% CI −0,59 do −0,01). Ye i in. (2016) sugerują jednak, że efekty te mogą osłabiać się wraz 
z upływem czasu. W tym kontekście ciekawe są wyniki analiz Chianga i  in. (2009), którzy 
określają CBT jako skuteczną terapię wspomagającą leczenie farmakologiczne pacjentów 
z  ChAD, jednak uwzględniają, że efekt ten zmniejsza się po zakończonym leczeniu (po 
leczeniu CBT: d  =  −0.42; badanie follow-up: d  =  −0.27). Badacze wskazują na potrzebę 
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opracowywania nowych strategii CBT w celu zwiększenia skuteczności terapii i zwiększenia 
długofalowych efektów oddziaływań terapeutycznych (Chiang i in., 2009). 

Podsumowując, wyniki metaanaliz wskazują na skuteczność CBT w leczeniu ChAD. Tera-
pia CBT wraz z leczeniem farmakologicznym znacząco wpływa na zapobieganie nawrotom 
i łagodzenie objawów manii, w dalszej kolejności na łagodzenie objawów depresji.

3.6. Zaburzenia z objawami somatycznymi 
i inne z nimi związane

3.6.1. Zaburzenie hipochondryczne

Skuteczność CBT była sprawdzana w  leczeniu zaburzenia z  lękiem o zdrowie (hipochon-
drycznego) w  kilkudziesięciu randomizowanych badaniach klinicznych z  grupami kontrol-
nymi. W tym przeglądzie uwzględniono dwie metaanalizy (por. tabela 3.6.1). 

Pacjenci z zaburzeniem hipochondrycznym uzyskują poprawę, gdy korzystają z CBT czy 
to w formie tradycyjnej, czy zdalnej. Efekty leczenia za pomocą CBT utrzymują się w czasie 
(pomiar po 6, 12 i 18 miesiącach) i są mniej kosztochłonne w porównaniu z innymi formami 
terapii (Axelsson i Hedman-Lagerlöf, 2019). Aż 66% poddanych CBT ujawnia odpowiedź na 
leczenie (95% CI: 45−57); u 48% odnotowano remisję objawów po leczeniu (95% CI: 28 do 
67), u 51% zaś znaczącą poprawę (95% CI: 45 do 57) (Axelsson i Hedman-Lagerlöf, 2019). 
Metaanaliza przeprowadzona przez Coopera i współpracowników (2017) wskazuje, że CBT 
jest skuteczną formą interwencji w przypadku zaburzenia hipochondrycznego, gdy jej efek-
tywność zestawia się z różnymi warunkami kontrolnymi (np.  leczenie jak zwykle d = 0.76, 
lista oczekujących d = 1.45, farmakoterapia i inne formy terapii psychologicznych d = 0.71). 
Stosowana wobec pacjentów z symptomami chorób somatycznych jest równie skuteczna, 
jak stosowana wobec osób bez symptomów chorób somatycznych. CBT okazuje się szcze-
gólnie efektywna w przypadku osób starszych ze zdiagnozowaną hipochondrią. 

Podsumowując, CBT, zarówno w  formie zdalnej, jak i  w  kontakcie bezpośrednim, jest 
wysoce skuteczną formą leczenia zaburzenia z  lękiem o  zdrowie u  osób dorosłych, bez 
względu na ich stan zdrowia somatycznego.

3.6.2. Chroniczny ból przewlekły 

Skuteczność CBT była sprawdzana w leczeniu bólu przewlekłego w kilkudziesięciu rando-
mizowanych badaniach klinicznych z grupą kontrolną obejmujących kilka tysięcy osób bada-
nych. W tym przeglądzie uwzględniono trzy metaanalizy z ostatnich lat (por. tabela 3.6.2).

Chroniczny ból przewlekły to zaburzenie dotyczące jednocześnie fizycznego i psychicz-
nego zdrowia jednostki (Mills i in., 2019), dość częste (Breivik i in., 2006) i wywołujące poważne 
negatywne skutki psychospołeczne i ekonomiczne (Cohen i  in., 2021). Wyniki metaanaliz 
skuteczności CBT chronicznego bólu przewlekłego sugerują, że może ona stanowić pierw-
szy wybór w  terapii tego zaburzenia ze  względu na dość wysoką skuteczność oraz brak 
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skutków ubocznych (np. zaburzeń związanych z używaniem substancji), w przeciwieństwie 
do niektórych metod farmakologicznych (Bialas i in., 2020). Metaanalizy rozpatrywane w tym 
raporcie porównywały skuteczność klasycznej CBT (tzw. drugiej fali) z  listą oczekujących 
i z interwencjami należącymi do tzw. trzeciej fali CBT − redukcji stresu opartej na uważności 
(mindfulness-based stress reduction, MBSR) oraz terapii akceptacji i zaangażowania (accep-
tance and commitment therapy, ACT). Wyniki metaanalizy Khoo i współpracowników (2019) 
sugerują, że zarówno CBT, jak i MBSR wiążą się z  istotną poprawą stanu pacjentów pod 
względem depresji (SMD of −0.49, 95% CrI −1.89 do −0.10), intensywności bólu (SMD −0.34, 
95% CrI −0.79 do 0.03) i funkcjonowania fizycznego (SMD of −0.42, 95% CrI −0.94 do −0.10) 
w porównaniu z grupami kontrolnymi. Starsze metaanalizy (Macea i  in., 2010; Veehof i  in., 
2011) również wykazały niewielkie lub umiarkowane, ale istotne statystycznie efekty dla 
różnych rodzajów CBT w porównaniu z grupami kontrolnymi. 

Podsumowując, CBT może stanowić bezpieczną alternatywę dla farmakoterapii w lecze-
niu chronicznego bólu przewlekłego.

3.7. Zaburzenia odżywiania się

Skuteczność CBT była sprawdzana w  leczeniu zaburzeń odżywiania się w kilkudziesięciu 
randomizowanych badaniach z grupą kontrolną. W tym przeglądzie uwzględniono dwie naj-
nowsze metaanalizy (por. tabela 3.7).

W leczeniu zaburzeń odżywiania się i zaburzeń współwystępujących (np. depresyjnych) 
CBT ma skuteczność porównywalną z innymi uznanymi formami terapii. Metaanaliza prze-
prowadzona przez Grenon i współpracowników (2018) wskazuje jednakże na przewagę CBT 
w redukcji objawów napadowego objadania się (g = 0.31). CBT okazuje się też szczególnie 
skuteczna w podnoszeniu jakości życia (ujmowanej ogólnie i związanej ze zdrowiem) u osób 
z zaburzeniami jedzenia, na co wskazuje metaanaliza Linardon i Brennan (2017). 

Podsumowując, CBT nie tylko jest skuteczną metodą redukcji objawów zaburzeń odży-
wiania się i z nimi współwystępujących, lecz także przyczynia się do istotnego podniesienia 
wskaźników jakości życia. 

3.8. Zaburzenia polegające na bezsenności

Skuteczność CBT była sprawdzana w  leczeniu zaburzeń snu polegających na bezsenno-
ści w  kilkudziesięciu randomizowanych badaniach z  grupą kontrolną. W  tym przeglądzie 
uwzględniono trzy metaanalizy z ostatnich lat (por. tabela 3.8).

W terapii bezsenności, zwykle leczonej farmakologicznie, CBT okazała się skuteczna nie 
tylko podczas pomiaru zaraz po zakończeniu badań, lecz także w okresie wielu miesięcy 
po ich zakończeniu (follow-up; Koffel i in., 2015; Trauer i in., 2015), co potwierdziły zarówno 
subiektywne (dane z dzienniczków snu), jak i obiektywne (polisomnografia, aktygrafia) wskaź-
niki jakości snu (Okajima i in., 2011). Efektywność CBT została wykazana w wielu wskaźni-
kach bezsenności, takich jak latencja zaśnięcia, całkowity czas czuwania czy wybudzanie się 
nad ranem. Na przykład w metaanalizie Trauera i współpracowników (2015) stwierdzono, 
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że CBT jest skuteczna m.in.  w  poprawie latencji zaśnięcia (19.03 min [95% CI, 14.12 do 
23.93 min; I 2 = 41.9%]), wybudzeń (26.00 min [CI, 15.48 do 36.52 min; I 2 = 47.2%]) oraz 
wydajności snu (%) (9.91% [CI, 8.09% do 11.73%; I 2 = 47.1%]). 

Podsumowując, wykorzystanie CBT w leczeniu bezsenności może przyczynić się do uzy-
skania poprawy funkcjonowania pacjentów w długiej perspektywie czasowej przy jednocze-
snym uniknięciu skutków ubocznych farmakoterapii.

3.9. Zaburzenia związane z substancjami i uzależnienia

Skuteczność CBT w leczeniu uzależnień od alkoholu i  innych substancji psychoaktywnych 
oraz gier i korzystania z  internetu była sprawdzana w ponad stu randomizowanych bada-
niach z grupą kontrolną. W tym przeglądzie uwzględniono cztery metaanalizy badań prowa-
dzonych na osobach dorosłych i adolescentach (por. tabela 3.9).

Z metaanaliz skuteczności CBT w leczeniu zespołu uzależnienia od substancji (Kiluk i in., 
2019; Ray i in., 2020) oraz tzw. uzależnień behawioralnych, np. od internetu i gier interneto-
wych (Liu i in., 2017; Stevens i in., 2019), wynika, że jest ona skuteczną formą leczenia obja-
wów uzależnień oraz współwystępujących symptomów zaburzeń depresyjnych i lękowych. 
W  przypadku uzależnień od substancji psychoaktywnych (alkoholu, opioidów i  kokainy) 
efektywne w redukcji symptomów jest łączenie CBT (także w formie komputerowej) z  far-
makoterapią (Ray i in., 2020). Skuteczność CBT w połączeniu z farmakoterapią przewyższa 
zwyczajowe formy leczenia (treatment as usual) stosowane łącznie z farmakoterapią. Efekt 
jest niewielki, ale istotny statystycznie i wynosi g = 0.18. 

Stevens i  in. (2019) w metaanalizie danych odnośnie do skuteczności CBT w  leczeniu 
adolescentów oraz osób dorosłych uzależnionych od gier internetowych (internet gaming 
disorder, IGD), ocenianej pod względem redukcji symptomów IGD, lęku, depresji oraz czasu 
spędzanego na graniu stwierdzili, że CBT skutecznie redukuje ich symptomy. Efekt jest bardzo 
duży w odniesieniu do nasilenia objawów IGD (g = 0.92), a także depresji (g = 80). Wykazano 
także umiarkowaną skuteczność w  redukcji towarzyszących uzależnieniu od gier interne-
towych objawom zaburzeń lękowych (g = 0.55). Wyniki metaanalizy nie pozwalają jedynie 
stwierdzić, że CBT daje efekt w postaci ograniczenia ilości czasu spędzanego na graniu. 

Podsumowując, CBT posiada udokumentowaną skuteczność w  leczeniu uzależnień 
chemicznych i behawioralnych u osób dorosłych i młodzieży. Najlepszą praktyką w przy-
padku leczenia uzależnień od substancji psychoaktywnych jest połączenie CBT z  farma-
koterapią. W  przypadku uzależnień od internetu i  gier internetowych CBT przyczynia się 
do redukcji nie tylko ich symptomów, lecz także zaburzeń lękowych i  depresyjnych, jako 
współwystępujących. 
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3.10. Schizofrenia oraz kliniczne ryzyko zaburzeń 
psychotycznych

Skuteczność CBT była sprawdzana w leczeniu schizofrenii i zaburzeń ze spektrum psychoz 
w kilkudziesięciu randomizowanych badaniach klinicznych z grupą kontrolną. W tym przeglą-
dzie uwzględniono cztery metaanalizy badań skuteczności CBT w porównaniu z leczeniem 
jak zazwyczaj, innymi interwencjami i badaniami sprawdzającymi odsetek popraw w nasile-
niu objawów u osób, które przeszły terapię. Uwzględniono również trzy dodatkowe meta-
analizy dotyczące podejść psychoterapeutycznych wywodzących się z  CBT. Dwie z  tych 
metaanaliz dotyczą podejść CBT, w  których jest wykorzystywana komponenta uważności 
(mindfulness) lub akceptacji, a  trzecia dotyczy treningu metapoznawczego − interwencji, 
której celem jest zmniejszenie nasilenia zniekształceń poznawczych charakterystycznych 
dla osób z doświadczeniem psychozy. Dodatkowo włączono do przeglądu trzy metaanalizy 
dotyczące ryzykownych stanów psychicznych czy też stanów ryzyka zachorowania na psy-
chozę (por. tabela 3.10). 

Należy zwrócić uwagę, że w  większości badań dotyczących skuteczności terapii schi-
zofrenii oddziaływanie psychospołeczne jest traktowane jako dodatkowa interwencja, włą-
czana już w trakcie leczenia farmakologicznego środkami przeciwpsychotycznymi. Ponadto 
niektóre z interwencji, jak np. trening metapoznawczy, nie są zaplanowane jako samodzielne, 
lecz jako dodatkowe interwencje, które można włączać w już istniejące programy i protokoły 
terapeutyczne (add-on interventions).

Metaanaliza Jonesa i  współpracowników (2018), w  której badano skuteczność CBT 
w  porównaniu z  innymi interwencjami psychospołecznymi, wykazała, że CBT nie była 
skuteczniejsza w  zakresie zmniejszenia liczby nawrotów choroby (RR 1.05), liczby hospi-
talizacji (RR 0.96), śmierci (RR 1.57) oraz poprawy stanu zdrowia psychicznego (RR 0.82), 
funkcjonowania społecznego i  jakości życia w porównaniu z  innymi oddziaływaniami psy-
chospołecznymi, takimi jak psychoedukacja czy terapia wspierająca. Metaanaliza Lawsa 
i współpracowników (2018) wykazała, że CBT była istotnie skuteczniejsza od oczekiwania 
na terapię bądź leczenia jak zazwyczaj w  zakresie ogólnego funkcjonowania pacjentów 
ze schizofrenią, ale z małą wielkością efektu (g  = 0.25), a efekt ten zanikał w pomiarach 
follow-up (g  =  0.10). Jednocześnie autorzy nie zaobserwowali istotnego wpływu terapii 
na nasilenie dystresu (g = 0.18) i poziom jakości życia (g = 0.04). Na podstawie metaana-
lizy Lutgens i współpracowników (2017), która dotyczyła wpływu różnych form terapii na 
nasilenie objawów negatywnych, wykazano, że CBT była skuteczniejsza niż leczenie jak 
zazwyczaj (SMD = −0.43), ale nie była skuteczniejsza niż inne formy terapii (SMD = −0.11), jak 
np.  treningi umiejętności. Metaanaliza Bighelli i współpracowników (2018) koncentrowała 
się na poprawie osiągniętej przez pacjentów, gdzie redukcja nasilenia wyjściowych objawów 
o 20% została określona jako minimalna poprawa, a o 50% jako znacząca poprawa. W tej 
metaanalizie ponad trzydziestu badań wykazano, że 44.5% pacjentów osiągnęło minimalną 
poprawę w zakresie ogólnego nasilenia objawów, a 13.2% − znaczącą. W zakresie objawów 
wytwórczych było to odpowiednio 52.9% oraz 24.8%.

Metaanaliza dotycząca skuteczności terapii wykorzystujących elementy uważności 
i akceptacji (Louise i in., 2018) wykazała u pacjentów istotne obniżenie nasilenia objawów 
psychotycznych z małą wielkością efektu (g  = 0.29) oraz objawów depresyjnych ze śred-
nią wielkością efektu (g  =  0.39). W  kolejnej metaanalizie (Hodann-Caudevilla i  in., 2020), 
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która dotyczyła skuteczności terapii opartych na uważności, zaobserwowano u pacjentów 
istotną poprawę w zakresie ogólnego nasilenia objawów (g = 0.72), objawów wytwórczych 
(g = 0.32), objawów negatywnych (g = 0.40) i ogólnego poziomu funkcjonowania (g = 1.28). 
Na podstawie przeprowadzonej metaanalizy dotyczącej innego podejścia, treningu meta-
poznawczego (Liu i in., 2018), wykazano, że ta krótka interwencja wiązała się z obniżeniem 
nasilenia objawów wytwórczych ze średnią wielkością efektu (g = 0.38) i że ten efekt utrzy-
mywał się po sześciu miesiącach od zakończenia treningu (g = 0.35).

Metaanalizy dotyczące skuteczności CBT w leczeniu ryzykownych stanów psychicznych 
wykazały tylko częściową skuteczność tego podejścia. Devoe i współpracownicy (2019a) 
w przeglądzie badań dotyczącym skuteczności różnych terapii psychospołecznych i farma-
kologicznych w redukcji nasilenia subklinicznych objawów psychozy u osób w ryzykownych 
stanach psychicznych dowiedli, że skorzystanie z CBT nie było związane z istotnym spad-
kiem nasilenia tych objawów po 6, 12 i 24 miesiącach od terapii (SMD = −0.08; SMD = −0.15; 
SMD  =  −0.19). Ten sam zespół (Devoe i  in., 2019b) analizował również wpływ CBT na 
funkcjonowanie społeczne osób w  ryzykownych stanach psychicznych, która nie okazała 
się skuteczniejsza od leczenia jak zazwyczaj i  innych interwencji w pomiarach 6, 12 i 18 
miesięcy po zakończeniu leczenia (SMD  =  0.06; SMD  =  –0.15; SMD  =  0.20). W  ostatniej 
pracy Devoe’a i współpracowników (2020) uczestnictwo w CBT prowadziło do zmniejszo-
nego ryzyka wykształcenia się u pacjenta pełnoobjawowej psychozy, w 12 i 18 miesięcy po 
zakończeniu terapii (RR = 0.57 oraz RR = 0.54).

Podsumowując, klasyczna CBT w przypadku osób chorujących na schizofrenię wykazuje 
ograniczoną skuteczność i nie jest bardziej skuteczna od innego typu interwencji psycho-
społecznych. Znaczącą poprawę po CBT w zakresie objawów psychotycznych osiąga około 
13% pacjentów, a w zakresie objawów wytwórczych około 25%. Bardziej obiecujące wydają 
się interwencje mające swoje źródło w  CBT, jak psychoterapia oparta na uważności czy 
trening metapoznawczy dla osób z psychozami. W przypadku osób w ryzykownych stanach 
psychicznych CBT nie prowadziła do znaczącego zmniejszenia nasilenia objawów i poprawy 
funkcjonowania społecznego, ale zarazem była związana z mniejszym o około 45% ryzykiem 
względnym przejścia do stanu pełnoobjawowej psychozy.

3.11. Zaburzenia osobowości i zachowania dorosłych

Analiza wyników badań wskazuje na skuteczność klasycznej CBT i innych wariantów psycho-
terapii poznawczo-behawioralnej również w zaburzeniach osobowości. Z uwagi na złożoność 
problematyki zaburzeń osobowości z uwzględnieniem podziału wg DSM-5 na wiązki A (para-
noiczne, schizoidalne i  schizotypowe zaburzenia osobowości), wiązki B (antyspołeczne, 
graniczne, histrioniczne i  narcystyczne zaburzenia osobowości) oraz wiązki C (unikowe, 
zależne i obsesyjno-kompulsyjne zaburzenia osobowości) nie przeprowadzono dotychczas 
metaanalizy, która uwzględniałaby szeroki kontekst różnych zaburzeń osobowości. 
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3.11.1. Zaburzenie osobowości typu borderline

Zaburzenie osobowości typu borderline, nazywane także zaburzeniem granicznym (bor-
derline personality disorder, BPD), dotyka około 2% populacji i jest związane ze znacznym 
pogorszeniem funkcjonowania społecznego i ryzykiem samobójstw lub prób samobójczych 
(Oud i in., 2018). Skuteczność CBT w leczeniu BPD była sprawdzana w kilkudziesięciu ran-
domizowanych badaniach klinicznych z grupą kontrolną. W tym przeglądzie uwzględniono 
cztery metaanalizy (por. tabela 3.11.1).

Zahediabghari, Boursiquot i  Links (2020) analizowali skuteczność klasycznej CBT oraz 
terapii dialektyczno-behawioralnej (należącej do tzw. trzeciej fali CBT), ukierunkowanych 
na specyfikę problemów zaburzenia, wykazując ich skuteczność i  istotny wpływ na funk-
cjonowanie społeczne osób z  granicznym zaburzeniem osobowości. Przeprowadzona 
przez badaczy metaanaliza (N = 880) wykazała, że terapie dostosowane do potrzeb osób 
z zaburzeniem borderline – w porównaniu z  terapiami standardowymi – poprawiają funk-
cjonowanie społeczne (g = 0.41; 95% CI, 0.09 do 0.73). Wyniki te są spójne z analizą efek-
tywności terapii w leczeniu granicznego zaburzenia osobowości, którą przedstawili Cristea 
i  in. (2017), w  której poziom skuteczności terapii dialektyczno-behawioralnej określono 
jako znaczący w obniżaniu takich objawów jak, m.in., samookaleczenia i próby samobójcze 
(g = 0.34; 95% CI, 0.15 do 0.53). Chakhssi i  in. (2021) wykazali, że CBT i  inne podejścia 
terapeutyczne zwiększają jakość życia pacjentów z  borderline (N  =  1370), wskazując na 
istotną wielkość efektu w porównaniu z warunkami kontrolnymi (d = 0.32; 95% CI, 0.17 do 
0.48). Mimo dowodów na skuteczność terapii poznawczo-behawioralnej w  leczeniu zabu-
rzeń osobowości wciąż brakuje danych określających długoterminowe efekty psychoterapii 
oraz możliwości pełnego wyzdrowienia. Leichsenring i in. (2003), porównując skuteczność 
terapii poznawczo-behawioralnej i psychodynamicznej w leczeniu BPD, zwracają uwagę na 
skuteczność obydwu podejść terapeutycznych – w niektórych wskaźnikach lepsze efekty 
były obserwowane dla CBT (pomiary samoopisowe), w niektórych dla psychodynamicznej 
(pomiary obserwacyjne).

Podsumowując, wyniki metaanaliz wskazują na skuteczność terapii poznawczo-
-behawioralnej w poprawie funkcjonowania osób z BPD ze średnią wielkością efektu. CBT 
oddziałuje na poprawę funkcjonowania społecznego i poprawę jakości życia oraz zmniej-
szenie liczby samookaleczeń i prób samobójczych. 

3.11.2. Prokrastynacja

Prokrastynacja to nawykowa tendencja do odwlekania albo odkładania na później obowiąz-
ków i zadań. Nie jest ona zaburzeniem ujmowanym w diagnostycznych klasyfikacjach zabu-
rzeń. Niemniej jednak jest to problem powszechny (szczególnie w populacjach studentów), 
a nasilony powoduje psychiczne cierpienie oraz utrudnia codzienne funkcjonowanie (por. 
Steel, 2007).

Skuteczność CBT w przypadku prokrastynacji była sprawdzana w dwóch metaanalizach 
uwzględniających kilka badań (por. tabela 3.11.2). Pierwsza z nich (van Eerde i Klingsieck, 
2018) porównywała wszystkie badania interwencji mających na celu redukcję prokrastynacji, 
niezależnie od włączenia bądź nie grupy kontrolnej do badań. W tej pracy w 11 badaniach 
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potwierdzono, że CBT była związana z redukcją nasilenia prokrastynacji z dużą wielkością 
efektu (ES = 0.95) w porównaniach wyników sprzed i po interwencji. W drugiej metaanalizie 
(Rozental i in., 2018), podsumowującej wyniki randomizowanych badań z grupą kontrolną, 
wykazano, że CBT powodowała zmniejszenie nasilenia prokrastynacji ze średnią wielkością 
efektu (g = 0.55). Należy zaznaczyć, że ten ostatni wynik został opracowany na podstawie 
tylko trzech badań. Niemniej jednak ogólna skuteczność psychoterapii prokrastynacji (nie-
zależnie od podejścia) została oszacowana jako posiadająca mały efekt (g  = 0.34). Może 
to wskazywać na większą skuteczność CBT niż innych metod w terapii prokrastynacji.

Podsumowując, wyniki metaanaliz potwierdzają, że CBT jest skuteczną metodą reduko-
wania nasilenia objawów prokrastynacji ze średnią wielkością efektu. Jednocześnie należy 
zaznaczyć, że do rzetelnej oceny skuteczności CBT (oraz innych podejść) potrzebne jest 
przeprowadzenie większej liczby badań.
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4. Podsumowanie

W  opracowaniu uwzględniono 63 metaanalizy obejmujące łącznie kilkaset badań klinicz-
nych nad skutecznością terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu często występujących 
zaburzeń psychicznych i  problemów psychologicznych. Terapia poznawczo-behawioralna 
okazała się skuteczna w leczeniu większości z nich u dorosłych, jak również u dzieci i mło-
dzieży. Ze względu na to  jest oficjalnie zalecana nie tylko za granicą, lecz także w Polsce 
(Jarema, 2015). 
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Tabela 3.1.1. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu zaburzenia lękowego uogólnionego

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/placebo Wyniki CBT vs lista oczekujących/placebo CBT vs inne 
terapie

Wyniki CBT 
vs inne 
terapie

NNT Wnioski autorów

1 Carl i in. 2019b Skuteczność psychoterapii 
i farmakoterapii w leczeniu 
lęku uogólnionego (GAD) 
oraz ich moderatory

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

11 002 79 CBT vs placebo/grupa oczekujących 
(waitlist) /leczenie jak zwykle (TAU)/
psychologiczne placebo (w tym: 
terapia wspierająca, skupiona na 
emocjach terapeutyczna praca 
z ciałem, terapia niedyrektywna, 
niedyrektywna terapia wspierająca, 
interwencje oparte na duchowości, 
psychoedukacja dotycząca radzenia 
sobie ze stresem, grupa dyskusyjna, 
kontakt w ramach badania diagno-
stycznego/doraźnie udzielanego 
wsparcia), krótkoterminowa 
psychoterapia psychodynamiczna

Większa efektywność CBT vs warunki 
kontrolne – tuż po zakończeniu terapii: 
g = 0.76, 95% CI: 0.61–0.91, p < 0.001; 
a w badaniu follow-up g = 0.27, 95% CI: 
0.00–0.53, p = 0.05. Efekt farmakote-
rapii GAD: = 0.38, 95% CI: 0.30–0.47, 
p < 0.001. Analiza moderacji wskazuje, 
że im niższa średnia wieku w grupie 
badawczej, tym wyższy współczynnik 
efektu psychoterapii w postaci wycofania 
objawów GAD.

ND ND b.d. Ze względu na różne warunki 
kontrolne (lista oczekujących/
placebo) nieuprawnione jest 
wyciągnięcie jednoznacznego 
wniosku na bazie uzyskanych 
danych, że psychoterapia jest 
bardziej efektywną metodą 
leczenia GAD niż farmakoterapia. 
Biorąc poprawkę na czynniki 
mogące mieć wpływ na rezultaty 
porównań, należy stwierdzić, że 
mają one podobną skuteczność. 
Ponieważ jednak pacjenci 
wyraźnie preferują psychoterapię 
w porównaniu z farmakoterapią, 
należy zadbać o zwiększenie 
dostępu do tej formy pomocy, by 
zapewnić odpowiednie leczenie 
osobom z GAD.

2 Eilert i in. 2020 Skuteczność psychoterapii 
prowadzonej przez internet 
(iCBT) w leczeniu GAD oraz 
jej moderatorów

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

1333 20 iCTB vs lista oczekujących Dla objawów niepokoju efekt iCBT jest 
duży (g = −0.79; 95% confidence interval 
[CI], −1.03, −0.55; 
p < 0.0001). Dla objawów martwienia się 
efekt iCBT jest duży (g = −0.75; 95% CI, 
−0.97, −0.53; 
p < 0.0001). Dla objawów depresji 
(jako towarzyszących GAD) efekt 
jest duży: g = −0.70; 95% CI, −0.87, 
−0.52; p < 0.0001). Analiza moderacji 
wskazuje, że istotnie na efekty terapii 
iCBT – wyrażone zmniejszeniem nasilenia 
objawów niepokoju i martwienia się – 
wpływa długość leczenia (w tygodniach); 
im dłuższe leczenie, tym mniejsze nasilenie 
symptomów niepokoju (b = −0.15; 95% CI, 
−0.24, −0.06; 
p = 0.003) i martwienia się (b = −0.16; 
95% CI, −0.26, −0.05; 
p = 0.005).

ND ND b.d. Wyniki metaanaliz wskazują 
na efektywność leczenia 
psychoterapeutycznego GAD 
i współwystępującej z nim 
depresji, prowadzonego CBT przez 
internet.
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Tabela 3.1.2. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu zaburzenia panicznego

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista oczekujących/
placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

Dorośli

1 Stech i in. 2019 Skuteczność CBT przez 
internet (iCBT) w leczeniu lęku 
panicznego z agorafobią lub 
bez agorafobii (PD/A)

Metaanaliza randomizowa-
nych i nierandomizowanych 
badań z grupą kontrolną 
i bez grupy kontrolnej

b.d. 27 iCBT vs grupa oczekujących 
(WLC)/grupa z psycho-
edukacją (IC)/grupa z CBT 
w kontakcie bezpośrednim

Lepsze wyniki w grupie z iCBT 
w porównaniu z oczekującymi 
i grupą poddaną tylko 
psychoedukacji w przypadku 
osób z objawami lęku panicznego 
(g = 1.22) oraz agorafobii 
(g = 0.91)

ND ND b.d. Interwencje iCBT prowadzą 
do podobnych rezultatów 
jak w CBT w kontakcie 
bezpośrednim, przyczyniając 
się do redukcji objawów 
paniki i agorafobii.

2 van Dis i in. 2020 Długofalowe efekty CBT 
w leczeniu zaburzeń lękowych 
(PD/A, GAD, SAD, SP)

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

4118 69 Warunki kontrolne: leczenie 
jak zazwyczaj, relaksacja, 
psychoedukacja, placebo, 
terapia wspierająca, lista 
oczekujących

Lepsze wyniki w grupie poddanej 
CBT tuż po ukończeniu leczenia, 
w ciągu 1−6 miesięcy oraz 
6−12 miesięcy po zakończeniu 
terapii zaburzenia lękowego 
uogólnionego (g Hedgesa, 
0.07−0.40), zaburzeń z napadami 
paniki z agorafobią/bez agorafobii 
(g Hedgesa, 0.22−0.35), fobii 
społecznych (g Hedgesa, 
0.34−0.60), fobii specyficznych 
(g Hedgesa, 0.49−0.72). 
W badaniu typu follow-up po 12 
lub więcej miesiącach efekty 
utrzymały się w zaburzeniu 
lękowym uogólnionym i fobiach 
społecznych, nie utrzymały się 
w przypadku zaburzeń z napadami 
paniki z agorafobią/bez agorafobii 
(k = 5).

ND ND b.d. CBT zaburzeń lękowych 
skutkuje poprawą funkcjo-
nowania (w porównaniu 
z warunkami kontrolnymi) 
do 12 miesiącach po 
zakończeniu terapii. Po tym 
okresie efekty są małe lub 
średnie dla GAD i SP, brak ich 
w przypadku PD.
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Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista oczekujących/
placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

3 Carpenter 
i in.

2018 Skuteczność CBT w leczeniu 
zaburzeń lękowych (GAD, PD, 
SAD) i in.

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

2843 41 Warunki kontrolne: placebo 
w formie tabletki lub oddzia-
ływania placebo (głównie 
w formie wspierającego 
doradztwa)

Wskaźniki wypadnięcia: CBT 
w zaburzeniach lękowych vs 
placebo – nieistotna różnica 
(OR = 1.10, 95% CI = 0.78–1.55, 
p = n.s.). Porównanie grup przed 
leczeniem CBT i po leczeniu CBT 
vs placebo wskazuje na bardzo 
istotne polepszenie funkcjonowa-
nia osób w CBT (g Hedgesa = 0.56, 
95% CI = 0.44–0.69, p < 0.0001). 
Efekty w badaniu follow-up 
(k = 22) po terapii zaburzeń 
lękowych pozostają na poziomie 
umiarkowanym (g Hedgesa = 0.47, 
95% CI=0.30– 
0.64, p < 0.0001). Efekty CBT 
w zaburzeniach lęku panicznego 
na tle innych są umiarkowane 
(g Hedgesa = 0.39, 95% 
CI = 0.12–0.65, p < 0.0001).

ND ND b.d. CBT wykazuje skuteczność 
w zmniejszaniu objawów 
zaburzeń lękowych i powią-
zanych z nimi w porównaniu 
z placebo (średnia wielkość 
efektu).

Dzieci i młodzież

4 Christ i in. 2020 Efektywność komputerowej 
CBT (cCBT) w leczeniu 
zaburzeń lękowych i depresji 
u adolescentów i młodych 
dorosłych w porównaniu 
z terapią prowadzoną 
twarzą w twarz i brakiem 
oddziaływań. Oszacowanie 
efektów bezpośrednio po 
leczeniu, follow-up i ustalenie 
moderatorów efektywności 
leczenia

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

b.d. 24 cCBT w porównaniu z grupą 
kontrolną (bez oddziaływań) 
wykazuje małe lub średnie 
efekty w badaniu follow-up 
symptomów zaburzeń 
lękowych

g = 0.44, 95% CI: 0.23–0.65 ND ND 4.1 cCBT daje efekty 
długoterminowe zbliżone 
do uzyskiwanych w terapii 
zaburzeń lękowych prowa-
dzonej 'twarzą w twarz'. 
Nie zidentyfikowano 
moderatorów efektywności 
leczenia.



3
8

Tabele

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista oczekujących/
placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

5 Öst 
i Ollendick

2017 Porównanie skuteczności 
interwencji w formie BIC 
CBT, tj. przy możliwie zredu-
kowanej liczbie sesji (brief), 
intensywnych (intensive) 
i prowadzonych częściej niż 
raz w tygodniu (concentra-
ted). Porównanie wyników 
z badania po interwencji 
i badania follow-up w leczeniu 
zaburzeń lękowych u dzieci 
i adolescentów – w zesta-
wieniu z standardową CBT, 
listą oczekujących i placebo. 
Porównanie wyników BIC 
CBT z badania po interwencji 
i badania follow-up.

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

b.d. 23 BIC CBT vs klasyczna CBT, 
oczekujący na terapię, 
placebo

BIC CBT porównaniu z osobami 
oczekującymi na terapię (k = 11) 
g = 1.47, 95% CI 1.00–1.95; 
w porównaniu z placebo 
(nauczanie/wsparcie i terapia 
niedyrektywna) (k = 6) g = 0.97, 
95% CI 0.53–1.41. Efekt 
w badaniu follow-up dla BIC vs 
lista oczekujących (k = 2) g = 0.69, 
95%CI 0.09–1.30; dla BIC vs 
placebo (k = 2) g = 0.36, 95% CI 
–0.12–0.83

ND ND ND Wyniki dostarczają dowodów 
na skuteczność interwencji 
BIC CBT w leczeniu 
objawów zaburzeń lękowych 
u dzieci i młodzieży. 
Są one skuteczne i chętnie 
akceptowane przez objętych 
leczeniem i ich rodziców 
oraz utrzymują się rok po 
zakończeniu leczenia, w 54% 
dochodzi do remisji, a 64% 
wyleczenia. Nie ma istotnych 
różnic między BIC CBT 
a klasyczną CBT.

6 Wang i in. 2017 Porównanie skuteczności 
terapii CBT z farmakoterapią 
(lub CBT bez farmakote-
rapii) u dzieci i młodzieży 
cierpiących na zaburzenia 
lękowe (PD, GAD, SAD, SP)

Metaanaliza randomizowa-
nych i nierandomizowanych 
badań z grupą kontrolną

7719 115 CBT vs placebo, leki z grupy 
SSRI, SNRI, dwu i trójcy-
kliczne/lista oczekujących 
i nieotrzymujących leczenia.

Objęci CBT w porównaniu 
z oczekującymi na leczenie 
wykazują istotne zmniejszenie 
nasilenia osiowych symptomów 
zaburzeń lękowych, odpowiedź na 
leczenie i remisję zaburzenia.

CBT vs 
farmakoterapia (leki 
z grupy SSRI, SNRI, 
benzodiazepiny 
i trójpierścieniowe)

CBT zmniejszyła nasilenie 
symptomów zaburzeń 
lękowych w większym 
stopniu niż zastosowanie 
fluoksetyny. Kombinacja 
leczenia sertraliną i CBT 
istotnie efektywniej 
zredukowała nasilenie 
symptomów i odpowiedzi na 
leczenie niż zastosowanie 
każdej z tych form terapii 
oddzielnie.

ND Wyniki dostarczają 
dowodów na efektywność 
terapii CBT i lekami 
z grupy SSRI w redukcji 
zaburzeń lękowych u dzieci. 
Odnotowywano działania 
niepożądane farmakoterapii 
(zazwyczaj niewielkie), 
w przypadku CBT – nie 
stwierdzono takowych.
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Tabela 3.1.3. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu fobii społecznej

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy n k
CBT vs lista 

oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista oczekujących/
placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne 

terapie NNT Wnioski autorów

1 Van Dis i in. 2020 Metaanaliza 
długoterminowych 
efektów 
psychoterapii dla 
zaburzeń lękowych

Metaanaliza 
randomizowanych 
badań z grupą 
kontrolną

555 7 Różne wersje 
kontroli – TAU, 
terapie placebo itd.

– g (skorygowane) = 0.22 
(–0.01–0.44) na zakończenie 
terapii

– g = 0.60 (0.36–0.85) 
w follow-up po 1–6 
miesiącach (k = 4)

– g (skorygowane) = 0.22 
(0.01–0.45) w follow-up po 
6–12 miesiącach (k = 3)

– g = 0.42 (0.04 - 0.79) 
w follow-up po +12 
miesiącach (k = 3)

b.d. b.d. b.d. „Terapia poznawczo-behawioralna 
była powiązana z lepszymi 
rezultatami niż warunki kontrolne 
u pacjentów z objawami lękowymi 
do 12 miesięcy od zakończenia 
terapii. Przy bardziej odroczonych 
badaniach follow-up stwierdzono 
występowanie istotnych związków 
w przypadku lęku uogólnionego, 
fobii społecznej i zaburzenia po 
stresie traumatycznym" (Van Dis i in., 
2020, s. 266)

2 Springer i in. 2018 Metaanaliza wyni-
ków dotyczących 
remisji zaburzeń 
lękowych po CBT

Metaanaliza badań 
CBT bez leków

b.d. 10 dla ITT, 11 dla 
completers = analiza, 
gdzie włącza się tylko 
wyniki osób, które 
ukończyły procedurę 
badania 

ITT (intention to 
treat) = analiza, gdzie 
najczęściej przyjmuje się, 
że osoby, które wypadły 
z badania, to osoby, 
u których nie doszło do 
poprawy i w ten sposób 
włącza się je do obliczeń.

 – ITT (intention to treat) = 40,1% 
remisji (30.4–50.7)

– ITT follow-up (k = 4) = 43.2% 
(37.8–48.7)

– completers (osoby kończące 
terapię) = 40.4% (30.2–51.5)

– completers follow-up 
(k = 3) = 45.4% (22.3–70.8)

b.d. b.d. b.d. „Mimo że CBT to wspierana przez 
wyniki naukowe terapia zaburzeń 
lękowych, jest jasne, że dalej jest 
miejsce na poprawę wyników, gdyż 
wielu pacjentów nie osiąga remisji" 
(Springer i in., 2018, s. 1)

3 Carpenter 
i in.

2018 Metaanaliza efektów 
CBT dla różnych 
zaburzeń lękowych 
w porównaniu 
z placebo

Metaanaliza 
randomizowanych 
badań z grupą 
kontrolną placebo 
(psychologicznym 
lub pigułkowym)

753 12 CBT vs placebo 
psychologiczne lub 
farmakologiczne

– g Hedgesa = 0.41, 
95%CI = 0.25–0.57 (główny 
wynik) 
 
– dodatkowo: g = 0.43 
na ogólny lęk, g = 0.29 na 
depresję, g = 0.32 na jakość 
życia

b.d. b.d. b.d. „Wyniki wskazują na to, że CBT 
jest umiarkowanie skutecznym 
leczeniem w zaburzeniach lękowych 
w porównaniu z placebo. Bardziej 
efektywne terapie są szczególnie 
skuteczne dla PTSD, fobii społecznej 
i zaburzenia lękowego z napadami 
paniki" (Carpenter i in., 2018, s. 1)
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Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy n k
CBT vs lista 

oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista oczekujących/
placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne 

terapie NNT Wnioski autorów

4 Andrews i in. 2018 Komputerowa 
terapia zaburzeń 
depresyjnych i lęko-
wych (uaktualnienie 
poprzedniej)

Metaanaliza 
randomizowanych 
badań z grupą 
kontrolną

950 11 11 badań CBT 
komputerowe 
z ewentualnym 
wsparciem tera-
peuty vs grupa 
oczekujących

g = 0.92, 95% CI 0.76–1.08 b.d. b.d. 2.07 
(1.58–4.50 dla 
poszczególnych 

badań)

(ogólne wnioski do badań wszystkich 
zaburzeń) „Podsumowując, znale-
zione 64 badania internetowego 
CBT wskazują na przewagę terapii 
nad grupami kontroInymi z dużą 
wielkością efektu, z utrzymującymi 
się korzyściami w pomiarach 
follow-up, akceptowalnym 
poziomem stosowania się do 
leczenia przez pacjentów i wysokim 
poziomem satysfakcji uczestników, 
a teraz również dowodami na 
skuteczność w rutynowym leczeniu 
psychoterapeutycznym" (Andrews 
i in., 2018, s. 77)

5 Carl i in. 2019 Metaanaliza efektów 
ekspozycji w VR 
w porównaniu 
z grupą kontrolną 
lub ekspozycją in 
vivo dla różnych 
zaburzeń lękowych

Metaanliza rando-
mizowanych badań 
z grupą kontrolną 
bez interwencji albo 
ekspozycją in vivo

431 8 Ekspozycja VR vs 
grupa oczekujących 
(7 badań) (SAD 
i p lęk przed 
wystąpieniami)

g = 0.97, SE = 0.18, 95% CI: 
0.62–1.31

ekspozycja VR vs 
ekspozycja in vivo 
(6 badań) (fobia 
społeczna i lęk przed 
wystąpieniami)

g = 0.06, SE = 0.22, 
95% CI: −0.36 to 
0.49

b.d. „Podsumowując, ta metaanaliza 
wskazuje, że dla wielu zaburzeń 
związanych z lękiem ekspozycja 
w wirtualnej rzeczywistości jest 
skuteczniejsza z dużą wielkością 
efektu niż warunki kontrolne i że ma 
równą wielkość efektu co ekspozycja 
in vivo" (Carl i in., 2019, s. 35)

6 Yang i in. 2019 Metaanaliza badań 
skuteczności 
terapii SAD u dzieci 
i adolescentów

Metaanaliza badań 
pre-post

1134 17 Poznawczo- 
-behawioralna albo 
behawioralna vs 
grupa oczekujących 
albo placebo

SMD = –1.13 (95% CI –1.59 
do –0.68) 
procent remisji: 39.14% vs. 
3.20% (RR = 8.99; 95% CI 
5.27–15.33)

b.d. b.d. 3.3 „Wyniki tej metaanalizy wskazują 
na to, że psychoterapie (włączając 
CBT i terapię behawioralną) są 
prawdopodobnie skuteczne 
w leczeniu fobii społecznej u dzieci 
i adolescentów. Mogą istotnie 
poprawić jakość życia i funkcjonowa-
nie w tej grupie pacjentów. Jednakże 
klinicyści powinni interpretować te 
wyniki z ostrożnością, ze względu 
na ograniczoną ilość informacji, 
znaczącą zmienność wyników i niską 
jakość dowodów" (Yang i in., 2018, 
s. nd)
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Tabela 3.2. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu zaburzenia stresowego pourazowego

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k
CBT vs lista 

oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/

placebo
CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

1 Merz i in. 2019 Porównanie skutecz-
ności i akceptowal-
ności psychoterapii, 
farmakoterapii i ich 
kombinacji u dorosłych 
pacjentów z PTSD

Metaanaliza 
sieciowa

922 23 ND ND Farmakoterapia, psychoterapia (razem: CBT, przedłużona 
ekspozycja, EMDR)

Wyniki ostatniego pomiaru 
podczas follow-up wykazały 
wyższość podejść psychotera-
peutycznych nad farmakoterapią 
zarówno w ramach metaanaliz 
sieciowych (SMD, −0.83; 
95% CI, −1.59 do −0.07), jak 
i porównań parami (SMD, −0.63; 
95% CI, −1.18 do −0.09, 3 
RCTs). Połączenie psychoterapii 
i farmakoterapii dało lepsze 
wyniki niż sama farmakoterapia, 
co wykazała metaanaliza 
sieciowa (SMD, −0.96; 95% CI, 
−1.87 do −0.04).

ND Psychoterapia oraz połączenie 
psychoterapii i farmakoterapii 
okazały się bardziej skuteczne 
w łagodzeniu objawów PTSD 
niż sama farmakoterapia 
w trakcie pomiaru follow-up. 
Żadna z terapii nie okazała się 
bardziej skuteczna w pierw-
szym pomiarze wyników, zaraz 
pod koniec leczenia.

2 Kline i in. 2017 Analiza długotermi-
nowej skuteczności 
psychoterapii 
u dorosłych pacjentów 
z PTSD

Metaanaliza 
randomizowanych 
badań z grupą 
kontrolną

2935 32 ND ND IE = ekspozycja wyobrażeniowa (imaginal exposure); 
CR = restrukturyzacja poznawcza (cognitive restructuring); 
SC = doradztwo wspierające (supportive counseling); 
IVE = ekspozycja in vivo (in vivo exposure); CBT = CBT 
(cognitive behavioral therapy); EMDR = eye movement 
desensitization and reprocessing; STAIR = ćwiczenia 
umiejętności regulacji emocji (skills training in affect and 
interpersonal regulation); PE = ekspozycja przedłużona 
(prolonged exposure); WLC = kontrolna lista oczekujących 
(wait list control); EXP = terapia ekspozycyjna (exposure 
therapy); CT = terapia poznawcza (cognitive therapy); 
SIT = trening zaszczepiania stresem (stress inoculation 
training); NAL = naltrekson; CPT = terapia poznawczego 
przetwarzania (cognitive processing therapy); 
NET = terapia narratywnej ekspozycji (narrative exposure 
therapy); CTT-BW = CBT dla kobiet – ofiar przemocy 
fizycznej (cognitive trauma therapy for battered women); 
PCT = terapia skoncentrowana na teraźniejszości (present 
centered therapy); 
CPT-C = CPT bez WA; WA = opisy pisemne (written 
accounts); VR = wirtualna rzeczywistosć (virtual reality); 
ALP = alprazolam; WET= terapia ekspozycji na opis 
(written exposure therapy)

Brak różnic pod względem 
skuteczności z wyjątkiem terapii 
opartych na ekspozycji, które 
okazały się bardziej skuteczne 
niż inne podczas pomiaru 
pod koniec terapii (d = 0.27; 
p = 0.005)

ND Wyniki metaanalizy 
potwierdzają obecnie już 
bardzo dobrze udokumento-
wane dowody na wyższość 
skoncentrowanych na traumie, 
opartych na dowodach 
terapii PTSD oraz rozszerzają tę 
skuteczność na dłuższy czas po 
zakończeniu leczenia.
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Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k
CBT vs lista 

oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/

placebo
CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

3 Cusack i in. 2016 Analiza skuteczności 
psychoterapii 
u dorosłych pacjentów 
z PTSD

Metaanaliza 
randomizowanych 
badań z grupą 
kontrolną

2837 64 ND ND Krótkoterminowa terapia eklektyczna; terapie 
poznawczo-behawioralne, takie jak: terapia poznawcza 
(CT), terapia przetwarzania poznawczego (CPT), restruk-
turyzacja poznawcza (CR); terapia polegająca na nauce 
umiejętności radzenia sobie, ekspozycja przedłużona; 
EMDR; hipnoterapia; terapia psychodynamiczna; terapia 
ekspozycji narracyjnej (NET)

Uzyskano dowody o umiarkowa-
nej sile wskazujące na wyższość 
terapii ekspozycyjnej w redukcji 
objawów PTSD. Uzyskano 
też dowody o umiarkowanej 
sile wskazujące na to, że 
terapie ekspozycyjne i terapie 
poznawcze były podobne, jeśli 
chodzi o ustąpienie objawów 
PTSD (brak diagnozy PTSD).

< 4 
/ < 2

Wyniki metaanalizy udowad-
niają skuteczność CBT, głównie 
terapii ekspozycyjnych i terapii 
poznawczych w łagodzeniu 
objawów PTSD. Nie uzyskano 
dowodów na skuteczność 
innych rodzajów terapii, 
np. terapii psychodynamicznej.

4 Lewis i in. 2020 Określenie 
skuteczności 
protokołów terapeu-
tycznych stosowanych 
w leczeniu PTSD

Przegląd 
systematyczny 
i metaanaliza

8171 114 ND ND Porównano ze sobą 29 terapii PTSD: 8 protokołów 
indywidualnej CBT skoncentrowanych na traumie 
(np. przedłużona ekspozycja), 15 terapii nieskoncentro-
wanych na traumie (np. terapia psychodynamiczna), kilka 
terapii grupowych (analizowanych zbiorczo)

Metaanaliza wykazała 
najwyższe dowody skuteczności 
dla następujących terapii: 
terapia poznawczego prze-
twarzania, terapia poznawcza 
oraz przedłużona ekspozycja 
(wszystkie zaliczają się do CBT 
skoncentrowanych na traumie) 
oraz EMDR.

ND Zgodnie z wynikami 
wcześniejszych przeglądów 
oraz z oficjalnymi standardami 
leczenia PTSD zalecanymi 
przez organizacje wielu 
krajów (American Psychological 
Association; Australian Centre 
for Posttraumatic Mental 
Health; National Collaborating 
Centre for Mental Health; 
US Department of Veterans 
Affairs) uzyskano silne dowody 
na wysoką skuteczność CBT 
skoncentrowanych na traumie 
oraz EMDR.
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Tabela 3.3.1. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

Dorośli

1 Olatunji i in. 2013 Metaanaliza wyników 
leczenia i moderatorów 
w CBT zaburzenia obse-
syjno-kompulsyjnego 
(obsessive-compulsive 
disorder, OCD)

Metaanaliza 
randomizowanych badań 
z grupą kontrolną

756 16 CBT vs lista kontrolna/
placebo medyczne

CBT miało większą skuteczność 
niż lista kontrolna w redukcji 
objawów OCD, co pokazuje 
duża wielkość efektu (g Hed-
gesa = 1.39) po zakończeniu 
leczenia i średnia wielkość 
efektu podczas follow-up 
(g Hedgesa = 0.43).

ND ND ND Zgodnie z przewidywaniami 
i wynikami poprzednich 
metaanaliz CBT okazała się 
bardzo efektywną metodą 
redukcji objawów OCD.

Dzieci i młodzież

2 Wu i in. 2016 Skuteczność CBT 
w leczeniu OCD u dzieci

Metaanaliza 
randomizowanych badań 
z grupą kontrolną

415 13 Porównanie nasilenia 
objawów OCD przed i po 
CBT

Ogólna ważona średnia 
różnica została oszacowana 
na –11.371 [95% CI: –14.11 
do –8.63, p < 0.0001], co 
wskazuje na spadek wyników 
w kwestionariuszu CY-BOCS 
o 11 punktów w porównaniu 
z wynikami sprzed terapii. 
Jest to dowód na istotną 
redukcję objawów w wyniku 
zastosowania CBT.

ND ND ND CBT jest efektywna 
w leczeniu OCD u dzieci.

3 Reid i in. 2021 Sprawdzenie wielkości 
efektu CBT uwzględ-
niającej ekspozycję 
z powstrzymaniem 
reakcji (ERP) z analizą 
moderatorów

Przegląd systematyczny 
i metaanaliza

2020 (537 
dzieci 

i młodzieży; 
1483 

dorosłych)

36 CBT z ERP vs psychologiczne 
placebo (trening relaksa-
cyjny) i lista oczekujących

Analiza wstępna wykazała duży 
pozytywny efekt CBT z ERP 
w porównaniu ze wszystkimi 
grupami kontrolnymi 
dla redukcji wyników 
w kwestionariuszu Y-BOCS 
(g = 0.74: 95% CI = 0.51 do 
0.97); analizy szczegółowe 
wykazały istotne korzyści ze 
stosowania CBT w porównaniu 
z psychologicznym placebo 
(g = 1.13 95% CI 0.71 do 1.55) 
i listą oczekujących (g = 1.27: 
95% CI 0.79 do 1.75); wynik 
był istotny i dla dorosłych, i dla 
dzieci/młodzieży

CBT z ERP vs aktywne 
leczenie psychologiczne 
(terapia poznawcza, EMDR); 
farmakoterapia

Nie było istotnych różnic 
między CBT z ERP a innymi 
aktywnymi interwencjami 
psychologicznymi, czyli CBT 
i EMDR (g = −0.05: 95% CI 
−0.27 do 0.16)

ND CBT z ERP jest skuteczna, 
ale nie bardziej skuteczna 
terapia poznawcza i EMDR.
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Tabela 3.3.2. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu dysmorfofobii (nieurojeniowej)

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

1 Williams i in. 2006 Metaanaliza wyników badań 
nad psychoterapią (CBT 
i terapia behawioralna) 
i farmakoterapią 
dysmorfofobii

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

156 14 Terapia poznawczo-
-behawioralna (CBT); 
terapia behawioralna (TB); 
farmakoterapia

Md = 0.92 (farmakoterapia), 
QW1(7) = 12:33; p > 0.05; 
Md = 0.63 (psychoterapia), 
QW2(14) = 8.84; p > 0.05; 
wyniki istotnie różne od 0: 
farmakoterapia z = 8.55; 
p > 0.01; psychoterapia, 
z = 11.61; p > 0.01

Farmakoterapia vs TB 
vs CBT

Średnie wielkości efektów 
dla psychoterapii (CBT+TB) 
były większe niż dla 
farmakoterapii. Średnie 
wielkości efektów dla CBT 
były większe niż dla farma-
koterapii. Średnia wielkość 
efektu dla farmakoterapii 
nie różniła się istotnie od 
średniej wielkości efektu dla 
TB. Średnia wielkość efektu 
dla TB nie różniła się istotnie 
od średniej wielkości efektu 
dla CBT.

ND Psychoterapia (CBT+TB) 
okazała się bardziej 
skuteczna w redukcji 
objawów dysmorfofobii oraz 
depresji niż farmakoterapia. 
CBT uzyskała większe 
wielkości efektów niż 
farmakoterapia.

2 Ipser i in. 2009 Przegląd systematyczny 
wyników badań nad psy-
choterapią, farmakoterapią 
lub kombinacją tych metod 
w leczeniu dysmorfofobii

Przegląd systematyczny 169 5 CBT vs lista oczekujących; 
farmakoterapia vs placebo/
lista oczekujących

CBT wiązała się ze zmniej-
szeniem intensywności 
objawów (WMD –44.96, 
95% CI –54.43 do –35.49, 
n = 73). Niski wskaźnik 
nawrotów uzyskano 
w jednym z badań nad 
CBT. Fluoksetyna okazała 
się bardziej skuteczna niż 
placebo (relative risk, RR) 
3.07, 95% CI 1.4 to 6.72, 
n = 67).

ND ND ND Zarówno farmakoterapia, 
jak i CBT mogą być skuteczne 
w leczeniu dysmorfofobii. 
Istnieją wstępne dane 
z jednego z badań nad CBT 
sugerujące, że efekty CBT 
mogą się utrzymywać po 
zakończeniu terapii.



4
5

Tabele
Tabela 3.4. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu zaburzeń depresyjnych

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

Dorośli

1 López-López 
i in.

2019 CBT w leczeniu depresji 
z wykorzystaniem różnych 
form terapii (kontakt bezpo-
średni, forma hybrydowa, 
forma multimedialna); 
porównanie ze standardową 
terapią i grupą kontrolną 
pacjentów oczekujących na 
terapię

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

9636 91 CBT (w bezpośrednim 
kontakcie, forma hybrydowa, 
forma multimedialna) vs 
grupa oczekujących

Pogorszenie w grupie kon-
trolnej (porównanie z terapią 
standardową), różnica 
średnich: sDIMC = 0.72, 95% 
CI, 0.09 – 1.35

CBT vs standardowa 
terapia (najczęściej 
farmakoterapia + kilka 
wizyt kontrolnych)

CBT vs standardowa 
terapia, różnica w średnich 
dla:
– kontakt bezpośredni: 

sDIMC = −1.11 (95% CI, 
−1.62−0.60)

– forma hybrydowa: 
sDIMC = −1.06 (95% 
CI,−2.05 − −0.08)

− multimedialna: 
sDIMC = −0.59 (95% CI, 
−1.20-0.02)

ND Metaanaliza pozwoliła stwierdzić, 
że interwencje CBT spowodowały 
wyraźny efekt zmian w objawach 
depresji − CBT w kontakcie 
bezpośrednim, formie hybrydowej 
lub multimedialnej, spowodowały 
większy spadek objawów niż 
w grupie objętej standardowym 
leczeniem. W grupie pacjentów 
oczekujących stwierdzono 
pogorszenie (zwiększenie objawów 
depresji).

2 Watts i in. 2015 CBT w leczeniu depresji 
i lęku − porównanie ze 
standardowym leczeniem

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

5054 29 ND ND CBT vs standardowa 
terapia

g = 0.70, 95% CI, 0.49 
−0.90

ND CBT jest bardziej skuteczna niż 
terapia standardowa, ale wielkość 
efektu zależy od charakteru 
terapii standardowej; „terapia 
standardowa" wymaga doprecyzo-
wania, żeby lepiej ocenić różnice 
w skuteczności różnych form terapii 
(odpowiedzi na pytania: kto, co, ile, 
jakie inne formy leczenia).

3 Twomey i in. 2017 Ocena skuteczności 
komputerowego programu 
CBT w leczeniu depresji

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

2402 8 Warunki kontrolne: lista 
oczekujących, standardowa 
terapia, brak interwencji

g = 0.54, 95% CI, 0.39−0.69 ND ND ND Komputerowa terapia CBT wykazała 
skuteczność w zmniejszaniu 
objawów depresji w porównaniu 
z grupami kontrolnymi (średnia 
wielkość efektu).

Dzieci i młodzież

4 Cuijpers i in. 2021 Porównanie skuteczności 
oddziaływań psycholo-
gicznych w podprogowej 
depresji u dzieci i młodzieży

Przegląd metaanaliz 1576 12 8 badań terapii CBT, 3 
badania terapii interper-
sonalnej, 1 badanie terapii 
wspierającej vs 8 x grupa 
kontrolna (bez oddziaływań), 
3 x (niespecyficzne 
oddziaływania (poradnictwo 
szkolne), 1 x grupa 
oczekująca

g = 0.38, 95% CI, 0.14−0.63 
(w podgrupie dzieci 
poniżej 12 lat oddziaływania 
terapeutyczne nie wykazały 
skuteczności, g = 0.01, 95% 
CI, −1.16 − 1.18)

Nie wykazano różnic 
między CBT a terapią 
interpersonalną, terapią 
wspierającą

NS 8.4 Interwencje w przypadku 
depresji podprogowej mogą 
mieć pozytywne, szybkie efekty 
u nastolatków. Nie ma jednak 
wystarczających dowodów na to, 
że interwencje te są skuteczne 
u dzieci poniżej 12. roku życia i że 
zapobiegają wystąpieniu dużej 
depresji w późniejszym okresie.
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Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

5 Keles i Idsoe 2017 Porównanie skuteczności 
grupowej terapii CBT 
z grupami kontrolnymi, 
porównanie wyników 
z badania po interwencji 
i badania follow-up

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

b.d. 23 23 badania obejmujące 
49 badań po interwencji 
i 56 badań follow-up

Standaryzowana różnica 
średnich SMD: 
grupa CBT wykazała 
zmniejszenie objawów 
depresyjnych (badanie po 
interwencji: SMD = −0.28, 
95% CI, −0.36,−0.19; bada-
nie follow-up: SMD = −0.21, 
95% CI, −0.30 − −0.11)

ND ND ND Badania grupowe CBT w leczeniu 
depresji u adolescentów wskazują 
na skuteczność, choć wielkość 
efektu nie jest duża.

6 Ebert i in. 2015 Porównanie skuteczności 
terapii CBT (wersja 
komputerowa, internetowa, 
poprzez urządzenia mobilne) 
z grupami kontrolnymi

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

796 13 CBT: wersja komputerowa, 
internetowa, poprzez 
urządzenia mobilne vs grupa 
kontrolna

g = 0.76, 95% CI, 0.41 
− 0.12

ND ND 2.44 Wyniki dostarczają dowodów 
na skuteczność komputerowej 
formy CBT w leczeniu objawów 
depresji u młodzieży (lepsze 
efekty u starszych dzieci (>13 r.ż.) 
i młodzieży.
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Tabela 3.5. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu zaburzenia afektywnego dwubiegunowego

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs 

inne terapie NNT Wnioski autorów

1 Chiang i in. 2017 Wyniki leczenia 
pacjentów z ChAD 
leczonych CBT plus leki 
i porównanie tych danych 
z wynikami osób, które 
otrzymały wyłącznie 
standardową opiekę

Metaanaliza 
randomizowanych badań 
z grupą kontrolną

1384 19 19 badań – porównanie 
grup w standardowym 
leczeniu i grup kontrol-
nych z grupami CBT

Depresja: g = –0.494, 
95% CI –0.963 − −0.026 
 
mania: g = −0.581, 95% 
CI −1.127 − −0.035

ND ND ND CBT skutecznie zmniejsza częstość nawrotów i łagodzi 
objawy depresji, nasilenie manii i poprawia funkcjono-
wanie psychospołeczne, przy wielkości efektu: mały do 
umiarkowanego. Analizy podgrup wykazały, że poprawa 
w depresji lub manii jest silniejsza przy czasie trwania CBT 
wynoszącym ≥ 90 minut na sesję, a odsetek nawrotów jest 
znacznie niższy wśród pacjentów z ChAD typu I.

2 Hofmann i in. 2013 Przegląd metaanaliz − 
ocena skuteczności CBT 
w różnych jednostkach 
chorobowych 
i zaburzeniach

Przegląd metaanaliz b.d. 10 Wielkości efektów po 
leczeniu CBT: od małych 
do średnich; efekty 
zwykle nieznacznie 
zmniejszają się po 
zakończeniu leczenia 
ChAD.

BD Długoterminowa 
przewaga CBT 
w porównaniu z innymi 
metodami leczenia jest 
nadal niepewna.

ND ND Efekt skuteczności CBT w chorobie afektywnej dwubieguno-
wej w krótkim okresie obserwacji po terapii oceniony jako 
mały do umiarkowanego w porównaniu ze standardowym 
leczeniem. CBT wraz z leczeniem farmakologicznym chroni 
przed nawrotami lub opóźnia nawroty choroby w porów-
naniu ze standardowymi metodami leczenia; skuteczność 
CBT w zapobieganiu nawrotom wydaje się niezależna od 
wcześniejszej liczby epizodów manii i depresji.

3 Ye i in. 2016 Metaanaliza dotycząca 
skuteczności CBT w ChAD

Metaanaliza 
randomizowanych badań 
z grupą kontrolną

520 9 Grupy kontrolne: 
standardowa terapia, 
grupy oczekujących, 
psychoedukacja

Znacząca poprawa 
w objawach manii (tylko 
w skali Young Mania 
Rating Scale-YMRS): 
SMD = −0.54, 95%CI, 
–1.03 – −0.06; brak 
istotnych wyników 
w objawach depresji; CBT 
nie zmniejszyło znacząco 
wskaźnika nawrotów 
ChAD.

ND ND ND Istotna poprawa w objawach manii; brak istotnych 
wyników w odniesieniu do poprawy w objawach depresji; 
CBT nie zmniejszyło znacząco wskaźnika nawrotów ChAD. 
 
Analizy podgrup wykazały, że CBT wykazywało 
krótkoterminową skuteczność w zmniejszaniu wskaźnika 
nawrotów ChAD (po 6 miesiącach obserwacji: ryzyko 
względne = 0,49, 95% CI 0,29–0,81) i poprawie nasilenia 
manii na podstawie YMRS (po leczeniu: SMD = –0,30, 95% 
CI –0,59 – –0,01).

4 Chiang i in. 2009 Jakościowa metaanaliza 
dotycząca skuteczności 
CBT w leczeniu ChAD 
jako metoda wspierająca 
leczenie farmakologiczne

Metaanaliza 
randomizowanych badań 
z grupą kontrolną

b.d. 12 BD Wielkość efektu 
(d Cohena): mała do 
umiarkowana 
 
po leczeniu CBT 
(d = –0.42), badanie 
follow-up (d = –0.27)

ND ND ND CBT może być stosowana jako terapia wspomagająca 
w leczeniu pacjentów z chorobą afektywną dwubie-
gunową, ale potrzebne są nowe strategie CBT, aby 
zwiększyć i wzbogacić wpływ CBT po leczeniu i zwiększyć 
długofalowe oddziaływania.

5 Gregory 2010 Analiza skuteczności 
CBT w leczeniu objawów 
manii w ChAD

Metaanaliza 
randomizowanych badań 
z grupą kontrolną

222 4 Grupy kontrolne: 
standardowa terapia, 
grupy oczekujących

Wielkość efektu 
(d Cohena): mała 
d = –0.26 (95%CI –0.54 
– –0.59)

ND ND ND Skuteczność leczenia objawów manii w ChAD wykazuje 
mały efekt.
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Tabela 3.6.1. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu lęku o zdrowie

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne 

terapie NNT Wnioski autorów

1 Cooper i in. 2017 Skuteczność CBT 
w leczeniu hipochondrii 
(HA)

Metaanaliza 
randomizowanych badań 
z grupą kontrolną. 
Analiza skuteczności CBT 
bezpośrednio po terapii 
i w badaniu follow-up 
(po 6 i 12 miesiącach); 
w porównywanych 
grupach osoby z HA 
z chorobami fizycznymi 
i bez nich

1544 21 Warunki kontrolne: lista 
oczekujących (WLC), 
placebo

Dużo lepszy efekt, gdy 
porównywano poddanych 
terapii CBT w porównaniu 
z listą oczekujących (k = 10; 
d = 1.45; 95% CI 0.6–0.92)

Leczenie jak zwykle 
(TAU), inne formy psycho-
terapii, psychospołeczne 
formy wsparcia, 
farmakoterapia

Dość mały efekt 
przy porównaniu 
efektywności CBT vs 
TAU (k = 4; d = 0.76, 
95% CI 0.6–0.92). 
Średni efekt CBT vs inne 
aktywne formy leczenia 
(k = 7; d = 0.71, 95% CI 
0.26–1.16).

ND CBT jest skuteczną formą interwencji 
w przypadku osób z objawami hipochondrii, 
gdy porównuje się jej skuteczność z różnymi 
warunkami kontrolnymi (np. leczenie jak 
zwykle, lista oczekujących, farmakoterapia 
i inne formy terapii psychologicznych). 
CBT w HA, stosowana wobec pacjentów 
z symptomami chorób somatycznych jest 
równie skuteczna jak stosowana wobec 
osób bez symptomów chorób somatycznych. 
CBT jest szczególnie efektywna w przypadku 
osób starszych z HA.

2 Axelson 
i Hedman-La-
gerlöf

2019 Skuteczność CBT 
w leczeniu hipochondrii 
(HA)

Metaanaliza 
randomizowanych badań 
z grupą kontrolną. 
Analiza skuteczności CBT 
oraz iCBT bezpośrednio 
po terapii i w badaniu 
follow-up (po 6, 12 i 18 
miesiącach) 

2008 19 Warunki kontrolne: lista 
oczekujących, placebo

66% poddanych CBT ujawnia 
odpowiedź na leczenie 
(k = 7, 95% CI:45–57); 48% 
remisję objawów po leczeniu 
(k = 5, 95% CI: 28–67), 51% 
znaczącą poprawę (k = 7, 
95% CI: 45–57). W porów-
naniach międzygrupowych 
efekt odpowiedzi na leczenie 
na poziomie 3.80 (k = 6, 95% 
CI: 1.13–12.81)

TAU, kurs rozwiązywania 
problemów, psychoedu-
kacja, farmakoterapia, 
inne formy psychoterapii, 
samopomoc

W porównaniach 
międzygrupowych 
efekt odpowiedzi na 
leczenie – brak istotności 
statystycznej w poziomie 
różnic (k = 3, OR = 2.75, 
95% CI: 0.05–155.14; 
NNT = 4, p = 0.352).

3 CBT jest wysoce skuteczną i możliwie mało 
kosztowną formą leczenia HA. Autorzy 
metaanalizy rekomendują powszechniejsze 
stosowanie iCBT ze względu na jej porówny-
walną do CBT prowadzoną w bezpośrednim 
kontakcie efektywność (skuteczność, niskie 
koszty leczenia).
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Tabela 3.6.2. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu chronicznego bólu przewlekłego

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo Wyniki CBT vs lista oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne 

terapie NNT Wnioski autorów

1 Khoo i in. 2019 Skuteczność grupowej 
terapii redukcji stresu 
opartej na uważności 
(MBRS, trzecia fala 
CBT) oraz klasycznej 
CBT w leczeniu bólu 
przewlekłego; badane 
wskaźniki: funkcjonowa-
nie fizyczne, nasilenie 
bólu, funkcjonowanie 
emocjonalne, ogólne 
wrażenie zmiany 
u pacjentów (patient’s 
global impression of 
change; PGIC)

Metaanaliza 
sieciowa (network 
metaanalysis)

1981 21 CBT vs grupy kontrolne; 
MBSR vs grupy kontrolne

Analiza zmian w funkcjonowaniu fizycznym, 
intensywności bólu i objawach depresji wykazała 
istotne klinicznie korzyści ze stosowania MBRS 
i klasycznej CBT. Różnice w małej wielkości efektu 
dla zmiany w funkcjonowaniu fizycznym (SMD 
−0.42, 95% CrI −0.94 do −0.10), intensywności 
bólu (SMD −0.34, 95% CrI −0.79 do 0.03) 
i objawów depresji (SMD −0.49, 95% CrI −1.89 
do −0.10) wskazują na wyższość MBSR w porów-
naniu z grupami kontrolnymi. Porównania CBT 
z grupami kontrolnymi wykazały różnice w małej 
wielkości efektu dla zmiany w funkcjonowaniu 
fizycznym (SMD −0.40, 95% CrI −0.82 do −0.15), 
intensywności bólu (SMD −0.37, 95% CrI −0.68 do 
−0.13) i objawach depresji (SMD −0.44, 95% CrI 
−1.29 do −0.08) na korzyść CBT.

CBT vs MBSR vs grupy 
kontrolne

Podobna skuteczność 
obu terapii; brak 
istotnych różnic pod 
względem wpływu na 
funkcjonowanie fizyczne 
pacjentów (SMD −0.02, 
95% CrI −0.49 do 0.42), 
intensywności bólu (SMD 
0.02, 95% CrI −0.43 do 
0.48) lub objawy depresji 
(SMD −0.06, 95% CrI 
−1.08 do 0.47)

ND Zarówno CBT, jak i MBSR 
wiążą się z istotnymi 
pozytywnymi skutkami 
dla zdrowia pacjentów, 
natomiast nie ma istotnej 
różnicy między tymi dwiema 
terapiami poznawczo-beha-
wioralnymi. W porównaniu 
z grupami kontrolnymi, 
zarówno CBT, jak i MBSR, 
wiązały się z poprawą stanu 
pacjentów pod względem 
depresji, intensywności 
bólu i funkcjonowania 
fizycznego.

2 Macea i in. 2011 Skuteczność internetowej 
CBT w leczeniu bólu 
przewlekłego

Metaanaliza 
randomizowanych 
badań z grupą 
kontrolną

2953 11 Internetowa CBT vs lista 
oczekujących

Łączna wielkość efektu (wystandaryzowana 
średnia różnica między interwencją terapeutyczną 
a średnimi z grup kontrolnych) z modelu efektów 
losowych wynosiła 0.285 (95% przedział ufności: 
0.145–0.424), na korzyść internetowej CBT 
w porównaniu z listą oczekujących, chociaż efekt 
ten był niewielki.

ND ND ND Mimo niewielkich efektów 
i wysokich wskaźników 
rezygnacji, niskie koszty 
i nikłe ryzyko skutków 
ubocznych w porównaniu 
z farmakoterapią świadczą 
na korzyść kontynuacji 
badań nad internetową CBT 
bólu przewlekłego.

3 Veehof i in. 2011 Terapie oparte na 
akceptacji (trzecia fala 
CBT) w leczeniu bólu 
przewlekłego

Metaanaliza 
randomizowanych 
badań z grupą 
kontrolną

1235 22 MBSR oraz terapia 
akceptacji i zaangażo-
wania (ACT) vs grupy 
kontrolne

Analiza klinicznych badań z grupą kontrolną 
wykazała umiarkowane istotne efekty dla 
intensywności bólu (SMD = 0.48; 95% CI: 0.25 do 
0.71) i objawów depresji (SMD = 0.50; 95% CI: 
0.12 do 0.89). Analiza randomizowanych badań 
klinicznych wykazała niewielkie efekty dla bólu 
i depresji z łącznymi SMDs wielkości odpowiednio 
0.25 (95% CI: 0.01 do 0.49) i 0.26 (95% CI: 0.05 
do 0.47); efekty były istotne statystycznie.

ACT vs MBSR Podobna skuteczność ND Pacjenci cierpiący na 
ból przewlekły odnoszą 
korzyści z CBT opartych na 
akceptacji i uważności.
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Tabela 3.7. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu zaburzeń odżywiania się

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k
CBT vs lista 

oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/

placebo
CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

1 Linardon 
i Brennan

2017 Skuteczność CBT 
(w formie terapii 
indywidualnej, 
grupowej lub 
samopomocy 
w nurcie CBT) 
w leczeniu zaburzeń 
jedzenia (bulimia, 
BN; anoreksja, AN; 
napadowe objadanie 
się, BED) w kon-
tekście ogólnego 
i związanego ze 
zdrowiem poczucia 
jakości życia

Metaanaliza 
randomizowanych 
badań z grupą 
kontrolną oraz 
badań w modelu 
PrePost

b.d. 34 ND ND 1. Wewnątrzgrupowa analiza poziomu ogólnego 
poczucia jakości życia w modelu PrePost (przed i po 
CBT; ustalony na 20 badaniach w grupie N = 1044 osób) 
wskazuje istotny statystycznie efekt o przeciętnym 
poziomie (g = 0.50; 95% CI = 0.38; 0.62; v = 0.001, 
p<0.001). W zakresie poczucia jakości życia związanego 
ze zdrowiem (ustalenia na bazie 16 badań przeprowa-
dzonych łącznie w grupie N = 717 osób) uchwycono efekt 
istotny, o przeciętnym poziomie (g = 0.55; 95% Cl = 0.42, 
0.69; v = 0.007, p < 0.001). Moderatory: Wskaźnik 
efektu w przypadku ogólnego poczucia jakości życia jest 
istotnie większy w badaniach, gdzie terapię prowadzono 
w formie indywidualnej w porównaniu z formą grupową 
i samopomocą w nurcie CBT. 2. W porównaniu efektów 
CBT z warunkami kontrolnymi (aktywnymi i nieaktyw-
nymi; pomiar po zakończeniu interwencji; 13 badań na 
grupie N = 1108 osób) – dla poczucia ogólnej jakości 
życia efekt istotny, niewielki (g = 0.39; 95% cl = 0.20, 
0.57; v = 0.009, p < 0.001). Dla poczucia jakości życia 
związanego ze zdrowiem (7 badań na N = 406 osobach) 
efekt istotny, niewielki (g = 0.31; 95% Cl = 0.07, 0.5; 
v = 0.013, p = 0.013). 3. Efekt w badaniu follow-up, gdy 
porównano CBT do innych warunków kontrolnych pod 
kątem ogólnego poczucia jakości życia (8 badań, N = 605 
osób badanych) – efekt istotny, niewielki (g = 0.33 
95% Cl = 0.07, 0.57; v = 0.016, Z = 2.55, p = 0.011). 
Dla poczucia jakości życia związanego ze zdrowiem 
(6 badań, N = 337 osób badanych) – efekt istotny 
statystycznie, o niewielkiej sile (g = 0.28, 95%Cl = 0.11, 
0.44, v = 0.007, Z = 3.27, p = 0.001).

CBT prowadzi do poprawy, 
na poziomie umiarkowanym, 
ogólnego poczucia jakości 
życia oraz poczucia jakości 
życia związanego ze zdrowiem 
u osób z zaburzeniami jedzenia. 
Odnotowano wzrost poczucia 
jakości życia u osób poddanych 
CBT w porównaniu z nieaktywną 
(np. lista oczekujących) 
i aktywną grupą kontrolną 
(np. kombinacja terapii bona 
fide, psychoedukacja). Poczucie 
jakości życia związane ze 
zdrowiem jest większe u osób 
poddanych CBT niż w nieak-
tywnych grupach kontrolnych, 
ale różnica ta nie występuje, 
gdy jego poziom porównuje 
się z aktywnymi grupami 
kontrolnymi. Wzrost poczucia 
jakości życia jest większy, gdy 
terapia CBT przeprowadzana jest 
indywidualnie i przez terapeutę 
albo zgodnie z poznawczym 
modelem zaburzeń jedzenia 
(CBT-BN lub CBT-E), jednakże 
wyników nie zreplikowano 
w pełni w badaniu follow-up 
(zbyt mała liczba badań).

b.d. CBT w leczeniu 
zaburzeń jedzenia 
skutkuje umiarko-
wanym wzrostem 
poczucia jakości 
życia; wzrost ten jest 
istotny statystycznie, 
gdy porównuje się 
efekt CBT i warunków 
kontrolnych.
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Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k
CBT vs lista 

oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/

placebo
CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

2. Grenon i in. 2018 Skuteczność 
uznanych (bone fide) 
terapii, w tym CBT, 
w leczeniu zaburzeń 
jedzenia

Metaanaliza 
randomizowanych 
badań z grupą 
kontrolną

b.d. 34 (w tym 14 
dotyczących 
porównania 
CBT z innymi 

formami 
psychoterapii)

ND ND 1. Bezpośredni efekt po leczeniu: nie ma statystycznie 
istotnych różnic między CBT a innymi uznanymi formami 
terapii (bona fide) w zakresie wskaźników wypadnięcia, 
objawów depresyjnych, problemów interpersonalnych, 
częstości napadów objadania się, obrazu siebie i in. 
CBT jest skuteczniejsza w porównaniu z innymi formami 
terapii w zakresie redukcji objawów napadowego 
objadania się (g = 0.31, p < 0.001). Efekt należy opisać 
jako mały, ale statystycznie istotny. 2. W badaniu 
follow-up do 6 miesięcy terapia CBT jest skuteczniejsza 
niż inne w redukcji objawów zaburzeń jedzenia (g = 0.24, 
p = 0.013), efekt mały, istotny statystycznie. Efekt ten 
zanika przy porównaniu rezultatów terapii CBT i innych 
po okresie dłuższym niż 6 miesięcy.

Skuteczność CBT w porównaniu 
z innymi formami uznanych 
terapii jest podobna. CBT 
efektywnie redukuje objawy 
zaburzeń jedzenia, gdy są 
operacjonalizowane zgodnie 
z modelem CBT.

b.d. Efekty CBT i innych 
uznanych form 
terapii w leczeniu 
zaburzeń jedzenia są 
porównywalne.
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Tabela 3.8. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu zaburzeń snu

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo Wyniki CBT vs lista oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne 

terapie NNT Wnioski autorów

1 Trauer i in. 2015 Analiza skuteczności 
CBT w leczeniu 
bezsenności

Metaanaliza rando-
mizowanych badań 
z grupą kontrolną, 
przegląd badań

1162 20 wielomodalna CBT bezsenno-
ści (CBT for insomnia, 
CBT-i) stosowana grupowo/
indywidualnie vs lista 
oczekujących/interwencja 
behawioralna placebo

W wyniku terapii wystąpiła wyraźna i istotna statystycz-
nie poprawa w zakresie latencji zaśnięcia (sleep onset 
latency, SOL) (19.03 min [95% CI, 14.12 do 23.93 min; 
I 2 = 41.9%]), wybudzeń (wake after sleep onset, WASO) 
(26.00 min [CI, 15.48 do 36.52 min; I 2 = 47.2%]), 
oraz wydajności snu (sleep efficiency, SE)% (9.91% [CI, 
8.09% do 11.73%; I 2 = 47.1%]). Całkowita długość snu 
uległa marginalnej poprawie (7.61 min [CI, 10.51 do 
15.74 min; I2 = 3.1%]), nieistotnej statystycznie.

ND ND ND Wyniki metaanalizy pokazują, 
że CBT jest bardzo skuteczna 
w leczeniu przewlekłej 
bezsenności. Skuteczność CBT 
zdaje się dobrze utrzymywać 
w czasie, prowadząc do 
istotnego złagodzenia 
objawów. Jest to dodatkowy 
powód, aby zalecać CBT 
w początkowej fazie terapii 
przewlekłej bezsenności.

2 Koffel i in. 2015 Analiza skuteczności 
grupowej CBT 
w leczeniu bezsenności

Metaanaliza rando-
mizowanych badań 
z grupą kontrolną

608 8 CBT bez senności vs grupy 
kontrolne

W wyniku zastosowania terapii statystycznie istotna 
poprawa wystąpiła w zakresie trzech wskaźników: 
latencji zaśnięcia (sleep onset latency, SOL), wydajności 
snu (sleep efficiency, SE) oraz wybudzeń (wake after 
sleep onset, WASO). Największe wielkości efektów 
zanotowano dla SE (średnia wielkość efektu = 0.84) 
oraz WASO (średnia wielkość efektu = 0.65). W czasie 
follow-up istotność statystyczna tych efektów została 
utrzymana.

ND ND ND Z analizy jasno wynika, że 
grupowa CBT jest skuteczna 
w leczeniu bezsenności, 
szczególnie pod względem 
takich wskaźników jak 
latencja zaśnięcia, wydajność 
snu oraz wybudzenia po 
zaśnięciu.

3 Okajima i in. 2011 Analiza skuteczności 
CBT w leczeniu bezsen-
ności pierwotnej

Metaanaliza rando-
mizowanych badań 
z grupą kontrolną

940 14 CBT bezsenności vs grupy 
kontrolne (biblioterapia, 
relaksacja, lista 
oczekujących)

Wielkości efektów od średnich do dużych uzyskano dla 
następujących wskaźników: latencja zaśnięcia (sleep 
onset latency, SOL), całkowity czas czuwania (total 
wake time, TWT), wybudzeń (wake after sleep onset, 
WASO), wybudzanie się nad ranem (early-morning 
awakening, EMA), czas spędzany w łóżku (time in bed, 
TIB) oraz wydajność snu (sleep efficiency, SE) (odpo-
wiednio: 0.44, 0.59, 0.75, 1.09, 0.71 oraz 0.86). Efekty 
dla SOL, WASO oraz SE zostały zachowane w trakcie 
12-miesięcznego follow-up (odpowiednio: 0.45, 0.47 
oraz 0.54). Wielkość efektu dla TST utrzymała się 
podczas 3-miesięcznego i 12-miesięcznego follow-up 
(odpowiednio: 0.36 i 0.42). Wyniki dla tych wskaźników 
uzyskane za pomocą badań polisomnograficznych 
i aktygraficznych również wykazały średnie wielkości 
efektów dla TWT (d = 0.73), WASO (d = 0.42) oraz SE 
(d = 0.53) pod koniec terapii oraz dla SOL (d = 0.59), TST 
(d = 0.71) i SE (d = 0.78) w czasie follow-up.

ND ND ND CBT okazuje się skuteczna 
w leczeniu bezsenności 
pierwotnej nawet podczas 
pomiarów follow-up 
pod względem zarówno 
wskaźników subiektywnych, 
jak i obiektywnych miar 
jakości snu (polisomnografia, 
aktygrafia).
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Tabela 3.9. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu zaburzeń związanych z substancjami i uzależnień

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

1 Ray i in. 2020 Skuteczność CBT 
w leczeniu uzależnienia 
od alkoholu (AUD) 
i in. substancji 
(SUDs; kokaina, 
opioidy) w porównaniu 
z farmakoterapią

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

b.d. 30 ND ND 1. CBT plus farmakoterapia 
vs leczenie zwyczajowe 
(TAU) plus farmakoterapia 
2. CBT plus farmakoterapia 
vs inna forma terapii plus 
farmakoterapia 3. CBT plus 
TAU + farmakoterapia vs TAU 
plus farmakoterapia

1. Skuteczność CBT w połączeniu 
z farmakoterapią przewyższa zwyczajowe 
formy leczenia stosowane łącznie 
z farmakoterapią (TAU) (g = 0.18 95% 
CI 0.01–0.35; p =0.04) 2. CBT łącznie 
z farmakoterapią nie wykazuje większej 
skuteczności niż inne specyficzne formy 
psychoterapii łączone z farmakoterapią 
(g = 0.05 95% CI –0.13–0.23; p =0.58) 3. 
CBT jako dodatek do zwyczajowych form 
leczenia i farmakoterapii w porównaniu 
ze zwyczajowymi formami leczenia plus 
farmakoterapią nie ma znaczącego 
wpływu na efektywność terapii uzależ-
nień – mierzonej tuż po zakończeniu 
leczenia (g = 0.06 95% CI –0.22–0.34; 
p = 0.67) i w badaniu follow-up (g = 0.17 
95% CI –0.05–0.38; p = 0.13).

b.d. Najlepszą praktyką w leczeniu 
uzależnień od substancji jest 
zastosowanie farmakoterapii 
w połączeniu z CBT lub inną 
formą psychoterapii opartej na 
dowodach. Jest to skuteczniej-
sze niż stosowane zazwyczaj 
formy oddziaływań leczniczych 
(TAU) lub niespecyficzne formy 
poradnictwa uzależnień.

2 Kiluk i in. 2019 Skuteczność CBT Tech 
w leczeniu uzależnienia 
od alkoholu (AUD) 
i uzależnień mieszanych

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

b.d. 15 CBT Tech vs lista 
oczekujących, poddanych 
diagnozie lub minimal-
nym oddziaływaniom

Efekt pozytywny i zna-
czący na korzyść CBT Tech 
we wczesnym badaniu 
follow-up (g = 0.20 
95% CI = 0.22, 0.38; 
p = 0.03); w późniejszym 
badaniu follow-up efekt 
przewagi CBT nie jest już 
istotny statystycznie.

Porównywano skuteczność 
1. CBT Tech vs TAU oraz 2. 
CBT Tech plus TAU vs TAU

1. Efekt CBT Tech w porównaniu z TAU 
nie osiągnął statystycznej istotności 
(g = –0.10, 95% CI –0.38, 0.18; p = 0.49) 
2. Efekt CBT Tech w połączeniu z TAU 
w porównaniu z samym TAU okazał się 
pozytywny i istotny statystycznie na 
wczesnym etapie badania follow-up 
(g = –0.30, 95% CI 0.10, 0.50; p = 0.003) 
i w bardziej odroczonym w czasie badaniu 
follow-up (g = –0.31, 95% CI 0.00, 0.57; 
p = 0.02) i

b.d. Interwencje CBT Tech są 
efektywne w ograniczeniu 
spożycia alkoholu zarówno, 
gdy stanowią jedyną formę 
oddziaływania psychote-
rapeutycznego, jak i wraz 
z innymi formami leczenia 
(TAU). Jednakże poziom tej 
efektywności nie pozwala zasu-
gerować zastąpienia nimi CBT 
prowadzonej w bezpośrednim 
kontakcie.
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Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

3 Stevens i in. 2019 Skuteczność CBT 
w leczeniu adole-
scentów i dorosłych 
uzależnionych od gier 
internetowych (IGD) 
oceniana pod względem 
redukcji: symptomów: 
1) IGD, 2) lęku, 3) 
depresji, 4) czasu 
spędzanego na graniu

Metaanaliza randomi-
zowanych badań bez 
grupy kontrolnej

580 12 ND ND ND CBT skutecznie redukuje symptomy IGD 
(g = 0.92; [0.50, 1.34]) oraz depresji 
(g = 0.80, [0.21, 1.38]), a także wykazuje 
umiarkowaną skuteczność w redukcji 
towarzyszących uzależnieniu od gier 
internetowych objawom zaburzeń 
lękowych (g = 0.55, [0.17, 0.93]) 
w analizie typu post-test. Jednakże 
wyniki metaanalizy nie pozwalają 
stwierdzić, że CBT daje efekt w postaci 
ograniczenia ilości czasu spędzanego 
na graniu. Efekty leczenia w badaniu 
follow-up (po 3 do 6 miesiącach) okazały 
się nieistotne w przypadku czterech 
kontrolowanych parametrów (ale przy 
niewielkiej liczbie badań pozwalających 
na porównania).

b.d. CBT w leczeniu uzależnienia 
od gier internetowych jest 
efektywną krótkoterminową 
interwencją – szczególnie 
w zakresie redukowania 
symptomów IGD oraz 
współwystępujących objawów 
depresyjnych. Efektywność CBT 
w redukcji czasu spędzanego 
na graniu nie została potwier-
dzona. Konieczne są dalsze 
badania, by zweryfikować 
długoterminowe skutki CBT 
w przypadku leczenia IGD.

4 Liu i in. 2017 Skuteczność CBT, 
poradnictwa w formie 
oddziaływań grupowych 
i interwencji opartych na 
aktywności sportowej 
w leczeniu uzależnienia 
od internetu (IA)

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupą 
kontrolną

2871 58 ND ND CBT, poradnictwo w formie 
oddziaływań grupowych 
oraz interwencji opartych 
na aktywności sportowej vs 
leczenie jak zazwyczaj (TAU)

CBT skutecznie redukuje symptomy IA 
(SMD, –1.88; 95% CI, –2.53 to –1.23), 
bez względu na to, czy jest prowadzona 
w formie indywidualnej, czy grupowej. 
W zakresie objawów psychopatolo-
gicznych – CBT skutecznie zmniejsza 
nasilenie objawów ogólnych IA, depresji, 
lęku, agresywności, somatyzacji, lęku 
społecznego, fobii, psychotyzmu, ale nie 
zmniejsza współwystępujących sympto-
mów zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych.

b.d. CBT jest efektywną formą 
leczenia IA oraz współtowa-
rzyszących objawów zaburzeń 
psychopatologicznych.
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Tabela 3.10. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu schizofrenii oraz klinicznego ryzyka zaburzeń psychotycznych

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista 
oczekujących/placebo

Wyniki CBT vs lista oczekujących/
placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

1 Laws i in. 2018 Metaanaliza skutecz-
ności CBT w poprawie 
funkcjonowania i jakości 
życia oraz obniżeniu 
dystresu

Metaanaliza RCT Funkcjonowa-
nie: 1579 

dystres: 465 
jakość życia: 

592

25 dla 
funkcjono-

wania 
8 dla dystresu 
9 dla jakości 

życia

CBT vs TAU lub inne 
interwencje

Funkcjonowanie: g 
Hedge'a = 0.25, ale nieistotne 
w follow-up g = 0.10 
dystres: g = 0.18, po poprawce 
na heterogeniczność 
jakość życia: g = 0.04

b.d. b.d. b.d. „Na podstawie dostępnych 
dowodów CBT dla psychoz 
prowadzi do małej poprawy 
w funkcjonowaniu, która 
jednak nie jest trwała. Korzyści 
w zakresie jakości życia i dystresu 
wydają się, w świetle obecnych 
badań, słabe" (Laws i in., 2018, 
s. 8)

2 Jones i in. 2018 Metaanaliza skutecz-
ności CBT w redukcji 
nasilenia objawów

Metaanaliza RCT 
porównujących CBT 
z innymi interwencjami

3542 36 b.d. b.d. CBT vs aktywne i nieak-
tywne interwencje

Bez istotnych wyników dla 
powtórnych hospitalizacji, 
ogólnego stanu zdrowia 
psychicznego, śmierci, 
funkcjonowania 
społecznego i jakości życia 
– wszystkie wyniki były 
ocenione jako niskiej albo 
bardzo niskiej jakości

b.d. „Dowody wynikające z ran-
domizowanych badań z grupą 
kontrolną wskazują, że nie ma 
jasnej ani przekonującej korzyści 
z terapii poznawczo-behawio-
ralnej w porównaniu z innymi 
− czasem mniej zaawansowanych 
i kosztochłonnych − oddziaływań 
psychospołecznych dla osób 
z diagnozą schizofrenii. Należy 
zauważyć, że mimo dostępności 
wielu badań w tym obszarze, 
jakość dowodów jest głównie 
niska lub bardzo niska. Badania 
o dobrej jakości są wymagane 
do tego, żeby wyciągnąć 
jakiekolwiek wiążące wnioski" 
(Jones i in., 2018, s. 2)

3 Bighelli i in. 2018 Metaanaliza 
skuteczności CBT 
w zakresie nasilenia 
objawów u pacjentów 
z SSD z pozytywnymi 
objawami

Metaanaliza RCT 1142 33 CBT vs TAU lub inne 
interwencje

44.5 i 13.2% pacjentów 
osiągnęło 20% (minimalna 
poprawa) i 50% (duża poprawa) 
redukcji ogólnego nasilenia 
objawów. Podobnie, 52.9 
i 24.8% pacjentów osiągnęło 
odpowiednio 20%/50% redukcji 
nasilenia objawów wytwórczych

b.d. b.d. b.d. „Terapia poznawczo-behawio-
ralna wydaje się efektywna 
w zakresie redukcji objawów 
wytwórczych u pacjentów 
ze schizofrenią z umiarko-
wanym nasileniem objawów 
z małą−średnią wielkością 
efektu w zależności od warunku 
kontrolnego" (Bighelli i in., 2018, 
s. 316)
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Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista 
oczekujących/placebo

Wyniki CBT vs lista oczekujących/
placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

4 Lutgens i in. 2017 Metaanaliza 
skuteczności interwencji 
psychologicznych 
w redukcji nasilenia 
objawów negatywnych

Metaanaliza RCT b.d. 72 (26 dla 
CBT)

CBT vs TAU lub inne 
interwencje

Ogólny SMD −0.34, 95% CI 
−0.55 to −0.12 
Porównanie z TAU: SMD −0.43, 
95% CI −0.55 to −0.30

CBT vs inne aktywne 
interwencje

Porównanie z aktywnymi 
interwencjami: SDM 
−0.11, 95% CI −0.26 
to 0.04

b.d. „Konkretne psychologiczne 
i psychospołeczne oddziaływania 
[CBT i trening umiejętności − 
dopisek JK] mają zastosowanie 
w redukcji negatywnych objawów 
u osób z psychozami. Niemniej 
jednak należy stworzyć więcej 
efektywnych terapii objawów 
negatywnych"(Lutgens i in., 
2017, s. 324)

5 Louise i in. 2018 Metaanaliza 
skuteczności interwencji 
3 fali

Metaanaliza RCT 624 10 3 fala vs TAU lub inne 
interwencje

Redukcja objawów wytwórczych 
z małym, ale istotnym 
efektem (g = 0.29) dla terapii 
trzeciej fali w porównaniu 
z grupą kontrolną. Badania 
z mindfulness w formacie 
grupowym wykazały większe 
wielkości efektów (g = 0.46) niż 
indywidualna terapia akceptacji 
i zaangażowania (g = 0.08), 
choć zaobserwowano między 
nimi różnice metodologiczne.

b.d. b.d. b.d. „Podsumowując, wyniki 
wskazują na to, że terapie 
trzeciej fali prowadzą do 
korzystnych efektów w zakresie 
objawów u osób z zaburzeniami 
psychotycznymi. Niemniej jednak 
dalsze badania są potrzebne, 
żeby określić skuteczność 
konkretnych metod leczenia" 
(Louise i in., 2018, s. 1)

6 Hodan-Cau-
devilla i in.

2020 Metaanaliza 
skuteczności interwencji 
opartych na uważności

Metaanaliza RCT 1094 10 mindfulness vs TAU lub 
inne interwencje

Nasilenie ogólnych objawów 
(g = 0.72), objawów wytwór-
czych (g = 0.32), objawów 
negatywnych (g = 0.40), 
poziomu funkcjonowania 
(g = 1.28) i wglądu w chorobę 
(g = 0.65).

b.d. b.d. b.d. „Wyniki tego przeglądu 
sugerują, że interwencje oparte 
na mindfulness są skuteczne 
w leczeniu osób z zaburzeniami 
ze spektrum schizofrenii, gdy 
są stosowane jako dodatek do 
dotychczasowego leczenia. Czyli 
mogłyby w bliskiej przyszłości 
stać się jednymi z psychospołecz-
nych oddziaływań z wyboru dla 
osób z psychozami, razem z tymi 
dotychczas rekomendowanymi 
w wytycznych" (Hodan-Caudevilla 
i in., 2020, s. 15)

7 Liu i in. 2018 Metaanaliza 
skuteczności treningu 
metapoznawczego

Metaanaliza RCT b.d. 11 MCT vs TAU lub inne 
interwencje

MCT ma umiarkowane efekty 
zaraz po interwencji w zakresie 
redukcji objawów wytwórczych 
(g = −0.38) i utrzymujące się do 
6 miesięcy po terapii (g = −0.35)

b.d. b.d. b.d. „MCT może być używany jako 
cenna niefarmakologiczna 
interwencja używana do redukcji 
nasilenia urojeń w warunkach 
klinicznych" (Liu i in., 2018, s. 1)
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Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista 
oczekujących/placebo

Wyniki CBT vs lista oczekujących/
placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

8 Devoe i in. 2019a Metaanaliza skutecz-
ności CBT i innych 
oddziaływań w redukcji 
subklinicznych objawów 
psychotycznych

Metaanaliza RCT 
i innych badań

507 5 CBT vs TAU lub inne 
interwencje

W analizach parami, CBT nie 
była powiązana z istotną 
redukcją subklinicznych 
objawów psychotycznych (APS) 
w porównaniu z warunkami 
kontrolnymi podczas follow-up 
po 6 i 12 miesiącach (SMD, 
−0.08; 95% CI, −0.25-0.10; 
SMD, −0.15; 95% CI, 
−0.33-0.02). 
CBT również nie była 
skuteczniejsza w redukcji 
nasilenia objawów w follow-up 
po 24 miesiącach (SMD, −0.19; 
95% CI, −0.45 to 0.06; I2 = 0%; 
P =.14, 3 badania, N = 233)

b.d. b.d. b.d. „Konkludując, CBT było bardziej 
efektywne w redukcji subklinicz-
nych objawów psychotycznych 
w długoterminowym follow-up 
w porównaniu z interwencjami 
kontrolnymi w porównaniach 
parami" (Devoe i in., 2019a, 
s. 12)

9 Devoe i in. 2019b Metaanaliza 
skuteczności CBT 
i innych oddziaływań 
w poprawie funkcjono-
wania społecznego

Metaanaliza RCT 
i innych badań

321 4 CBT vs TAU lub inne 
interwencje

CBT nie były powiązane 
z istotną poprawą w zakresie 
funkcjonowania społecznego 
w porównaniu z warunkami 
kontrolnymi w follow-up po 
6 miesiącach (SMD, 0.06; 95% 
CI = −0.35, 0.46), 12 miesiącach 
(SMD, –0.15; 95% CI = –0.38, 
0.08) i 18 miesiącach (SMD, 
0.20; 95% CI = −0.10, 0.50)

b.d. b.d. b.d. „Ten przegląd systematyczny 
i metaanaliza wykazały, że 
żadna z interwencji istotnie nie 
poprawiała funkcjonowania 
społecznego u młodzieży 
z klinicznym ryzykiem psychozy" 
(Devoe i in., 2019b, s. 10)

10 Devoe i in. 2020 Metaanaliza 
skuteczności CBT 
i innych oddziaływań 
w powstrzymywaniu 
tranzycji do psychozy

Metaanaliza RCT 
i innych badań

729 6 CBT vs TAU lub inne 
interwencje

CBT była powiązana z istotną 
redukcją ryzyka przejścia do 
pełnoobjawowej psychozy 
w porównaniu z warunkami 
kontrolnymi w follow-up po 
12 i 18 miesiącach (RR = 0.57; 
95% CI, 0.35-0.93 vs RR = 0.54; 
95% CI, 0.32−0.92; I2 = 0%; 
P = 0.02).

b.d. b.d. b.d. „Podsumowując, ten systema-
tyczny przegląd i metaanaliza 
wykazały zmniejszone ryzyko 
przejścia od stanu ryzyka do 
pełnoobjawowej psychozy na 
skutek CBT w 12. i 18. miesiącu 
follow-up " (Devoe i in., 2020, 
s. 11)



5
8

Tabele

Tabela 3.11.1. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu zaburzeń osobowości

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne terapie NNT Wnioski autorów

1 Cristea i in. 2017 Analiza efektywności róż-
nych form psychoterapii 
w leczeniu BPD

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupami 
kontrolnymi

2256 33 5 badań CBT z grupami 
kontrolnymi

Wyniki nie wykazały istotnych 
efektów CBT względem 
warunków kontrolnych.

DBT − 12 badań; t. psycho-
dynamiczna − 8 badań, 
CBT − 5 badań

CBT: g = 0.24; 95% CI, 
−0.01 − 0.49; 
DBT: g = 0.34; 95% CI, 
0.15 – 0.53; 
psychodynamiczna: 
g = 0.41; 95% CI, 0.12 
− 0.69

ND CBT obejmowało tylko 5 badań, 
co mogło wpłynąć na niską 
wielkość efektu; uzyskane dane 
wskazują na większe efekty terapii 
psychodynamicznej i DBT

2 Chakhssi i in. 2021 Wpływ psychoterapii 
w granicznym zaburzeniu 
osobowości na jakość 
życia

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupami 
kontrolnymi

1370 14 Psychoterapia vs warunki 
kontrolne (bez terapii); 
analiza objęła różne 
terapie, w tym: CBT, terapia 
dialektyczno-behawioralna, 
terapia schematu

Poprawa wyników dla jakości 
życia (d Cohena = 0.32; 
95% CI, 0.17 − 0.48]), oraz 
zmniejszenia objawów BPD 
(d = 0.44; 95% CI, 0.16−0.71)

ND ND ND Chakhssi i in. (2021) wykazali, że 
CBT i inne podejścia terapeutyczne 
zwiększają jakość życia pacjentów 
borderline, wskazując na istotną 
wielkość efektu w porównaniu 
z warunkami kontrolnymi. Pomimo 
dowodów na skuteczność CBT 
w leczeniu zaburzeń osobowości, 
wciąż brakuje danych określa-
jących długoterminowe efekty 
psychoterapii oraz możliwości 
pełnego wyzdrowienia.

3 Zahediab-
ghari i in.

2020 Analiza skuteczności róż-
nych form psychoterapii 
(w tym CBT) w kontekście 
psychospołecznego 
funkcjonowania w BPD

Metaanaliza randomizo-
wanych badań z grupami 
kontrolnymi

880 10 CBT i inne formy 
terapii ukierunkowane na 
specyfikę problemów osób 
z BPD (specifically-designed 
psychotherapies) vs terapie 
standardowe

g = 0.41; 95% CI, 0.09−0.73 ND ND ND Duża skuteczność terapii 
dostosowanej do potrzeb osób 
z BPD w psychospołecznym 
funkcjonowaniu w porównaniu 
z terapiami niedostosowanymi

4 Leichsenring 
i in.

2003 Analiza skuteczności 
CBT w leczeniu zaburzeń 
osobowości

Metaanaliza 
randomizowanych badań 
(częściowo z grupami 
kontrolnymi)

933 25 11 badań dotyczących 
CBT i 14 dotyczących 
terapii psychodynamicznej 
– w niektórych grupy 
kontrolne, w niektórych 
badaniach obserwacja 
zmian

Wielkość efektu dla CBT: 
wynik ogólny − 1.00, pomiary 
samoopisowe − 1.20, 
pomiary obserwacyjne − 0.87 
(wielkość efektu dla terapii 
psychodynamicznej: wynik 
ogólny − 1.46, pomiary 
samoopisowe − 1.08, pomiary 
obserwacyjne −1.79)

Porównanie skutecz-
ności CBT i terapii 
psychodynamicznej

Lepsze wskaźniki 
wielkości efektu − ogólne 
i obserwacyjne dla terapii 
psychodynamicznej; dla 
pomiarów samoopiso-
wych − lepsze dla CBT; 
terapia psychodynamiczna 
wskazywała na lepsze 
długoterminowe wyniki

ND Wyniki wskazują na większą 
ogólną skuteczność terapii 
psychodynamicznej w leczeniu 
zaburzeń osobowości, dla CBT 
wielkość efektu była wyższa 
w miarach samoopisowych



5
9

Tabele
Tabela 3.11.2. Przegląd metaanaliz badań nad skutecznością CBT w leczeniu prokrastynacji

Lp. Autorzy Rok Temat Rodzaj analizy N k CBT vs lista oczekujących/
placebo

Wyniki CBT vs lista 
oczekujących/placebo CBT vs inne terapie Wyniki CBT vs inne 

terapie NNT Wnioski autorów

1 van Eerde 
i Klingsieck

2018 Metaanaliza badań 
skuteczności interwencji 
redukujących prokrastynację 
w grupach nieklinicznych

Metaanaliza badań 
skuteczności (nie tylko RCT)

b.d. 11 Badania CBT, ale niekoniecz-
nie z grupą kontrolną

SMD = −0.95 [−1.19; −0.72] b.d. b.d. b.d. Średnia wielkość efektu wskazuje, że 
możliwa jest istotna redukcja nasilenia 
prokrastynacji i że terapie poznawczo-be-
hawioralne pomagają uzyskać większe 
efekty.

2 Rozental i in. 2018 Metaanaliza badań 
skuteczności interwencji 
redukujących prokrastynację

Metaanaliza RCT 236 3 Badania CBT vs brak 
interwencji albo lista 
oczekujących

g = 0.55, 95% CI [0.32, 0.77] b.d. b.d. b.d. [....]. Analiza podgrup z udziałem trzech 
z czterech badań CBT, była z kolei 
nieheterogeniczna i wskazała na średni 
ogólny efekt terapii. Biorąc pod uwagę 
duże ryzyko błędu i niewystarczającą 
jakość w wielu badaniach, zaleca się 
przeprowadzenie kolejnych randomizowa-
nych badań z grupą kontrolną [....]. (Rozen)
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