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MIERZY  PSYCHOTERAPI!  

– CZYLI CO, JAK I KIEDY MIERZY ? 

Jadwiga M. Rakowska jest autork� jedynego chyba w polskiej literaturze 

kompendium wiedzy na temat bada� nad skuteczno�ci� psychoterapii, wi�c 

trudno jest si� z ni� nie zgodzi� co do propozycji analizowania skuteczno�ci pro-

cesu psychoterapii na podstawie badania indywidualnego przypadku (por. te�
dalej). Autorka zreszt� nie tyle nakłania do polemiki, lecz tak� polemik� spra-

wozdaje. 

Na postawione pytania odpowiedzi s� – w moim odczuciu – do�� jedno-

znaczne, ale te� budz� wiele refleksji. St�d mój tekst podziel� na dwie cz��ci – 

odpowiedzi na postawione pytania oraz skojarzenia, jakie przychodziły mi do 

głowy, gdy zastanawiałem si� nad tymi odpowiedziami. 

ODPOWIEDZI 

Medycyna oparta na dowodach empirycznych (EBM) akcentuje to, �e jej ce-

lem jest bronienie pacjentów (i ubezpieczycieli) przed nieskutecznymi (a nawet 

szkodliwymi) praktykami terapeutycznymi. St�d wskazuje si� tam zarówno na 

wiarygodne procedury zdobywania dowodów naukowych (o charakterze ilo�cio-

wym) oraz ich upowszechniania (recenzowane czasopisma naukowe), jak i na 

reguły post�powania w praktyce klinicznej, a tak�e postuluje si� odpowiednie 

sposoby kształcenia i samokształcenia (Jaeschke i in., 2000; Paluchowski, 2010). 

Za najbardziej poprawne i wiarygodne procedury zdobywania owych dowo-
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dów uwa�ane s� randomizowane badania kliniczne z podwójnie lub potrójnie 

�lep� prób� (kliniczne badania eksperymentalne), potem kolejno badania kohor-

towe, kliniczno-kontrolne, przekrojowe oraz opisy przypadków (Jaeschke, Cook, 

Guyatt, 1998a, 1998b; Szajewska, 2004). Jest wi�c w interesie klientów pro-

fesjonalnych usług psychologicznych, by do praktyki klinicznej wprowadzane by-

ły wył�cznie interwencje wsparte dowodami empirycznymi (empirically suppor-

ted therapies; ESTs
1
) w postaci wyników klinicznych bada� eksperymentalnych. 

Dzi�ki temu praktyka psychologiczna staje si� elementem systemu naukowej 

psychologii
2
. Oczywi�cie skuteczno�� interwencji jest tylko jedn� z rzeczy, które 

mo�na bada� – obok osoby terapeuty, klienta i procedur interwencyjnych (Whis-

ton, Sexton, 1993) – jednak badanie skuteczno�ci jest z punktu widzenia interesu 

społecznego najwa�niejsze. Badania, co przyczynia si� do skuteczno�ci interwen-

cji, maj� – poza poznawczym – wymiar kształc�cy i pozwalaj� terapeutom dosko-

nali� swój warsztat. 

Czy wprowadzane interwencje powinny by� najpierw testowane w natural-

nych warunkach? Moim zdaniem – nie, najpierw powinny by� badania w kontro-

lowanych warunkach. Jednocze�nie jest dla mnie jasne, �e wprowadzane terapie 

powinny tak�e by� badane w warunkach naturalnych. Przyjmuj�c, �e badania 

eksperymentalne to badania typu eficacy, a badania w naturalnych warunkach to 

badania typu effectiveness (por. te� dalej) mo�na powiedzie�, �e te drugie mog�
by� zarówno 	ródłem hipotez (weryfikowanych potem w badaniach typu eficacy), 

jak i sposobem potwierdzania wyników badania typu efficacy (Jaworska, 2004,  

s. 125). Poszukuj�c odpowiedzi na pytanie, czy bardziej u�ytecznych informacji 

mo�e dostarczy� praktykom porównanie aktualnie ocenianej interwencji z inter-

wencjami stosowanymi rutynowo czy porównanie z wynikami bada� kontrolo-

wanych, uwa�am, �e mimo wszystko to drugie kryterium jest lepsze, gdy� wy-

chodzi poza lokalno�� (i geograficzn�, i historyczn�). 
Rozwa�a� mo�na odpowiedzi na dwa pytania. Ogólne: czy psychoterapia jest 

skuteczna, oraz szczegółowe: która psychoterapia wobec kogo (choroba, jednost-

ka o okre�lonych cechach psychodemograficznych) jest skuteczna?
3
 Metaanalizy 

                                                
1 U�ywa si� te� innych terminów: „evidence-based psychotherapy” i „empirically validated 

treatments”. Istnieje subtelna ró�nica mi�dzy terapi� opart� na dowodach a terapi� potwierdzon�
empirycznie, ale nie jest to miejsce, by j� rozwa�a�. 

2 Naukowe badania psychoterapii w kontrolowanych warunkach i wskazywanie na praktycz- 
ne konsekwencje tych bada� jest skutecznym sposobem przy staraniu si� o granty na te badania  
(Moras, 2002), co pokazuje, �e nie tylko dobro pacjentów jest motywatorem „unaukowienia psy-
choterapii”. 

3 Przy okazji, z cał� ostro�ci� natychmiast pojawia si� problem trafnej diagnozy klasyfikacyj-
nej, ze wskazaniem na rodzaj adekwatnej interwencji (Paluchowski, 2007, s. 156; tak�e poj�cie pro-
filowania pacjenta – Lutz, 2003). 
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(Lambert, Bergin, 1994) pokazuj�, �e dowolna psychoterapia jest lepsza ni� jej 

brak (�rednia siła efektu ES = 0,82), jest troch� lepsza od placebo (ES = 0,48),  

a placebo lepsze ni� brak terapii (ES = 0,42). Wynika te� z tego, �e terapie s�
wzgl�dnie ekwiwalentne

4
. Skoro wiadomo, �e interwencja jest skuteczna dla 

grupy pacjentów, to nale�y sprawdzi�, czy jednostka jest podobna do typowego 

przedstawiciela tej grupy. Istotnym elementem sensownej odpowiedzi na pytanie, 

„Czy ta interwencja jest skuteczna dla tego konkretnego pacjenta?”, jest zasto-

sowanie odpowiednich narz�dzi diagnostycznych. Wynik odniesiony do odpo-

wiedniej próby referencyjnej (norm obliczonych dla jednolitej grupy pacjentów)  

i wyra�ony na skali standardowej pozwoli oszacowa� prawdopodobie�stwo przy-

nale�no�ci konkretnej jednostki do tej grupy (Paluchowski, 2001, s. 123, 2007,  

s. 117) i na tej podstawie podejmowa� decyzje o sensowno�ci stosowania danej 

interwencji wobec tej jednostki
5
. 

Mo�na te� to pytanie rozumie� tak, �e chodzi o to, czy stosowana interwencja 

przynosi u konkretnego pacjenta kolejne przyrosty poprawy. Powstaje wi�c zu-

pełnie inny problem – jak monitorowa� post�py terapii, by czyni� to w sposób 

naukowy (empiryczny). Czym innym jest poszukiwanie naukowej weryfikacji 

hipotez o skuteczno�ci danej procedury (interwencji), a czym innym monitorowa-

nie przebiegu konkretnej psychoterapii. Przypomn�, �e celem diagnozowania jest 

nie tylko okre�lenie aktualnego poziomu funkcjonowania jednostki i natury jej 

problemu oraz wskazanie jego przyczyn i konsekwencji, nie tylko weryfikowanie 

hipotez odno�nie do istoty problemu i jego uwarunkowa�, prognozowanie za-

chowania, ale tak�e tworzenie planu interwencji oraz monitorowanie post�pów  

i ocena efektów interwencji (Paluchowski, 2007, s. 12). Monitorowanie przebiegu 

interwencji pozwala zarówno na okre�lenie, jak blisko (daleko) jeste�my od stanu 

po��danego, jak i czy kierunek zmian jest zgodny z oczekiwanym oraz podj�cia 

na tej podstawie decyzji o zako�czeniu interwencji lub zmianie jej charakteru.  

Monitorowanie przebiegu interwencji i kontrolowanie post�pu u konkretnego 

pacjenta jest form� badania naukowego za pomoc� analizy przypadku i ma wy-

nikaj�ce z tego oczywiste ograniczenia (Hilliard, 1993). Jest to niew�tpliwie 

metoda (metodyka?) pozwalaj�ca zast�pi� pytanie, „Jak mo�na pomóc wi�kszo�ci 

ludziom maj�cym problem danej klasy”, bli�szym praktykom pytaniem, „Jak ja 

                                                
4 I – co za tym idzie – �e o skuteczno�ci terapii decyduj� czynniki wspólne (niespecyficzne),  

a nie specyficzne.  
5 NB – je�eli jednostka jest podobna do typowego przedstawiciela danej grupy, o której wia-

domo, �e zastosowanie danej interwencji ko�czy si� w 30% sukcesem i w 70% niepowodzeniem, to 
decyzja o podj�ciu interwencji obci��ona jest małym ryzykiem etycznym. Gdy natomiast jest ona 
do takiej grupy niepodobna, to – niezale�nie od intuicyjnie szacowanego prawdopodobie�stwa 
sukcesu – podj�cie interwencji b�dzie nieetyczne (w odniesieniu do etyki zawodowej).
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mog� pomóc osobie siedz�cej naprzeciwko mnie, w tych konkretnych warunkach 

i okoliczno�ciach”
6
. Pozwala bra� pod uwag� czynniki, które słabo lub wcale nie 

wyst�puj� w badaniu laboratoryjnym (np. przymierze terapeutyczne). Jednocze�-
nie takie badania wymagaj� powtarzalnych pomiarów (monitorowania) i powta-

rzalnych interwencji oraz jakiego� ipsatywnego punktu odniesienia (baseline), by 

mo�na było wyci�ga� wnioski przyczynowo-skutkowe. Russell B. Hilliard (1993) 

wskazywał na nisk� trafno�� wewn�trzn� tego planu badawczego, głównie – jak 

mo�na s�dzi� – z powodu wpływu (stronniczego) badacza na analizowany przez 

niego proces i wyniki pomiaru (por. te� dalej). Nie jest wi�c to metoda alterna-

tywna dla metod opartych na porównaniu grup. Nie jest, gdy� uogólnianie wiedzy 

uzyskiwanej z analizy przypadków nie uwzgl�dnia wariancji klientów i okolicz-

no�ci oraz nie wprowadza wariancji zwi�zanej z interweniuj�c� osob� (zakłada-

j�c, �e terapeut� badaczem jest ta sama osoba). 

Jest pytaniem otwartym, czy i kiedy badania w kontrolowanych (laboratoryj-

nych) warunkach pozwalaj� znajdywa� prawidłowo�ci, które nie s� artefaktem  

i wyst�puj� te� w warunkach naturalnych. Zale�y to od kilku czynników (Frank-

fort-Nachmias, Nachmias, 2001): reprezentatywno�ci badanej próby, uwra�li-
wiaj�cego wpływu warunków badania (reactive arrangements), w tym realizmu 

sytuacyjnego (mundane realism) i psychologicznego (motywacyjnego). Mo�na 

patrze� na ten problem technicznie i sprawdza�, czy, w jakim obszarze i w jakim 

stopniu warunki sztuczne (ze wzgl�du na kontrolowanie ró�nych czynników) s�
podobne do warunków naturalnych. Mo�na jednak zada� sobie pytanie, dlaczego 

badanie (eksperyment) trafne wewn�trznie jest (miało by by�) nietrafne ze-

wn�trznie? Innymi słowy, jakie warunki powoduj�, �e prawidłowo�� nie wyst�-
puje (lub odwrotnie – dlaczego wyst�puje, w co zdaje si� wierzy� wielu prakty-

ków)? Je�li nie kontrolujemy wszystkich (podstawowych, głównych) działaj�cych 

czynników, to oczywi�cie nie potrafimy na to pytanie odpowiedzie�. Ale gdyby�-
my je kontrolowali, to jaka mogłaby by� odpowied	? Wi�cej da nam tu odno-

szenie si� do prac Leszka Nowaka (1977) ni� do Donalda Thomasa Campbella  

i Juliana Cecila Stanleya (1966). Przyst�puj�c do badania w warunkach laborato-

ryjnych, przyjmujemy kontrfaktycznie idealizuj�ce zało�enia co do interesuj�cej 

nas prawidłowo�ci i tak budujemy warunki badania. Badanie takie pozwala na 

sformułowanie prawa idealizuj�cego o charakterze warunkowym. Uchylaj�c ko-

lejno te warunkowe zało�enia (co do braku wpływu okre�lonych czynników), 

konkretyzujemy to prawo i formułujemy je w postaci coraz bli�szej temu, co ob-

serwujemy w warunkach naturalnych. Nie jest wi�c tak, �e „warunki naturalne” 

                                                
6 Inaczej mówi�c, zast�pi� pytanie dotycz�ce wiedzy operacyjnej pytaniem, na które odpo-

wied	 mo�e by� wyprowadzana z wiedzy prakseologicznej (Paluchowski, 2001, s. 163, 2007, s. 81). 
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znosz� działanie prawidłowo�ci, ale tak, �e – przyjmuj�c idealizuj�ce zało�enia – 

tworzymy takie warunki badania, by najsilniej przejawiało si� w nich to, co jest 

przedmiotem naszego badania. 

Czy praktycy b�d� wprowadzali do swojej praktyki interwencje wsparte em-

pirycznie? Patrz�c na histori� tego, jak to si� działo w innych obszarach, mo�na 

przypuszcza�, �e proces ten przyspiesz� oczekiwania �wiadomych konsumentów 

usług psychologicznych, nadzór Narodowego Funduszu Zdrowia i towarzystw 

ubezpieczeniowych. 

REFLEKSJE 

Rozumiane dosłownie oparcie praktyki klinicznej na wynikach naukowych 

(EBM) mo�e nas prowadzi� na manowce, je�eli przyjmiemy, �e – podobnie jak 

kiedy� fizyka dla psychologii – wzorem dla badania skuteczno�ci psychoterapii 

mo�e by� badanie skuteczno�ci farmakoterapii. Zarówno postulowanie post�po-

wania analogicznego, jak w badaniu leków, jak i porównywanie skuteczno�ci 

psychoterapii z farmakoterapi� wydaje mi si� dyskusyjne. Działanie leków (Da-

nysz, Buczko, 2008) polega albo na działaniu przyczynowym (etioterapeutycz-

nym), czyli usuni�ciu przyczyny zaburzenia (np. przez stymulowanie organizmu 

do wydzielania brakuj�cej substancji lub do jej imitowania), albo na działaniu 

objawowym (zmniejszaniu dolegliwo�ci skutków zaburzenia i /lub blokowaniu 

patomechanizmu; czasami tak�e – zmniejszania korzystnych objawów, jak w wy-

padku farmakoterapii uzale�nie�). Efekt farmakologiczny leku zale�y od dawki 

(st��enia), co pozwala wyró�ni� dawk� lecznicz�, minimaln� i maksymaln� leku 

(Danysz, Buczko, 2008). Badaj�c działanie leku, okre�la si� te� efekty długotrwa-

łego stosowania leku (tolerancje i uzale�nienie). Aby rozumie� działanie leku, 

trzeba pozna� jego mechanizm. To, co wydaje si� oczywiste w przypadku badania 

mechanizmu działania leku, jest trudne do przeniesienia na obszar psychoterapii 

(por. Stiles, Shapiro, 1994). Psychoterapia nie leczy w takim samym sensie, jak 

leczy farmakoterapia (por. Aleksandrowicz, 2010).  

Szczególnie istotnym problemem jest – moim zdaniem – skupienie uwagi ba-

daczy nie na skuteczno�ci (efekcie) czy na tym, co robi� terapeuci, ale na wyja-

�nianiu relacji działa� psychoterapeuty i ich skutków przez wskazanie mechani-

zmu zmian zachodz�cych podczas psychoterapii (mikroprocesów – Grzesiuk, 

1994). Analiza efektów ma wszelkie cechy bada� korelacyjnych, analiza procesu 

jest badaniem nastawionym na wykrywanie zwi�zków przyczynowo-skutkowych. 

Ró�nica przedmiotu badania wyznacza te� ró�nice w sposobie badania – do wy-
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kazywania zwi�zków przyczynowo-skutkowych niezb�dna jest procedura ekspe-

rymentalna (czy quasi-eksperymentalna). Znalezienie na drodze bada� nauko-

wych mechanizmu skutecznego oddziaływania psychoterapii (szerzej – danej 

procedury interwencyjnej) nie czyni z niej oczywi�cie odr�bnej nauki, st�d poj�-
cie „naukowej psychoterapii” jest pewnym skrótem my�lowym. To psychologia 

mo�e by� naukowa (w opozycji do „potoczna” czy „naiwna”), a psychoterapia 

jest jej stosowaniem. Nie wyklucza to oczywi�cie czerpania z praktyki inspiracji 

do budowania koncepcji czy teorii i ich weryfikowania w badaniach kontrolowa-

nych, trudno jednak traktowa� to jako zadanie psychoterapeutów (i wskazywanie 

jako wzorców Zygmunta Freuda, Carla R. Rogersa czy Miltona Ericksona). 

Sytuacj� utrudnia jeszcze i to, �e w badaniu psychoterapii (która wcale nie 

jest wyj�tkiem) mamy do czynienia z pomiarem reaktywnym (Webb i in., 1966; 

Lee, 2000). Reaktywno�� pomiaru
7
 to zjawisko wra�liwo�ci mierzonych atrybu-

tów na sam proces pomiaru – np. oceny terapeuty czy jego klienta (Patterson, 

1983). Typowe procedury, podczas których uzyskuje si� miary reaktywne, to  

rozmowa, badanie projekcyjne i eksperymentalne. Miary nieinwazyjne (unobtru-

sive measure), znane tak�e pod nazw� miar niereaktywnych, to informacje (dane) 

ju� istniej�ce i powstałe bez udziału badacza. Ich 	ródłem najcz��ciej jest obser-

wacja bez interwencji lub tzw. analiza �ladów (physical trace evidence). Dane te 

powstały albo nie w tych celach, które stawia sobie badacz i s� w sposób natu-

ralny obecne podczas badania (miary po�rednie) albo które powstały pod nie-

obecno�� badacza i bez zwi�zku z badaniem (dane wtórne). Tak�e analiza tre�ci 

pozwala uzyska� miary niereaktywne, bo realizowana jest jakby off-line. Reasu-

muj�c – badacz nie ma �adnego wpływu na warunki, w jakich powstały te dane, 

nie było jego intencj� ich powstanie i/ lub powstały pod jego nieobecno��. Szcze-

gólnie brak interakcji badaj�cy–osoba badana pozwala przypuszcza�, �e takie da-

ne nie s� intencjonalnie modyfikowane ani przez osob� badan�, ani przez bada-

cza. Reaktywno�� pomiaru powoduje obni�enie zewn�trznej trafno�ci bada�, st�d 

sugestia (Patterson, 1983), by uzupełnia� tradycyjne pomiary o miary nieinwazyjne. 

Łatwo o nieporozumienia, gdy mówi si� o badaniu efektów terapii dwoja-

kiego rodzaju – typu effectiveness i typu efficacy. Nie tyle bowiem chodzi o ró�ne 

typy efektu (jak efektywno�� eksperymentalna i skuteczno�� kliniczna), ile o ró�-
ne sposoby ich badania i ró�ne miary skuteczno�ci terapii. Uwa�am tak�e, �e 

przeciwstawianie trafno�ci wewn�trznej planu badawczego trafno�ci zewn�trznej 

(sugeruj�ce, �e s� badania nastawione na trafno�� zewn�trzn� – typu effectiveness

i wewn�trzn� – typu efficacy) mo�e by� myl�ce. To rozró�nienie jest zreszt� sto-

                                                
7 Najbardziej znane przykłady to ukryte wymagania sytuacji badawczej i tzw. efekt Hawthorne. 
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sunkowo �wie�e; kiedy� u�ywano ich zamiennie (Lambert, Goates, 2002). Przyj-

muj�c klasyczne terminy: „badanie trafne wewn�trznie stwarza mo�liwo�� uzy-

skania potwierdzenia hipotezy, je�eli jest ona prawdziwa, i jej odrzucenia, je�eli 

jest ona fałszywa” (Brzezi�ski, 1996, s. 67-68), natomiast „trafno�� zewn�trzna 

planu [...] zwi�zana jest z pytaniem o zakres wniosków, które badacz sformułował 

na podstawie wyników [...]” (Brzezi�ski, 1996, s. 318; por. te� Brzezi�ski, 2004). 

Uwa�am, �e ka�dy badacz stara si�, by jego badanie było trafne wewn�trznie  

i uzyskane w nim wyniki trafne zewn�trznie, bo chce uogólnia� wyniki dotycz�ce 

prawdziwych prawidłowo�ci na sytuacje pozbawione kontekstu lokalnego i histo-

rycznego
8
. Badacze koncentruj�cy si� na badaniu psychoterapii w rutynowych 

warunkach korzystania z niej mog� (staraj� si�) kontrolowa� czynniki zakłócaj�ce 

(o ile s� one faktycznie zakłócaj�ce!) przez pomiar lub eliminacj� (wyrównanie 

warto�ci). Badacze inspirowani cz�sto tym, co obserwuje si� w naturalnych dla 

praktyki psychologicznej warunkach, staraj� si� sprawdzi�, czy działaj� interwen-

cje w swej mo�liwie czystej formie, odtwarzaj�c ich istot� w mo�liwie wierny 

sposób. Gdyby nie odtwarzali rzeczywistych warunków, wystarczyłoby badanie 

podstawowe. A badania podstawowe maj� stosunkowo niski status w�ród kryte-

riów wiarygodno�ci dowodów empirycznych (EBM). Mówi�c metaforycznie – 

je�eli przyj�� �e badaniem podstawowym jest obserwacja efektów stosowania 

substancji lecz�cej wobec preparatu tkankowego, to przeniesienie tych wyników 

do realnej praktyki jest mo�liwe tylko wtedy, gdy kontrfaktycznie przyjmiemy, �e 

czynniki „kontekstowe” (inne tkanki, �ywy organizm o okre�lonych cechach psy-

chospołecznych) maj� charakter losowego zakłócenia.  

Autorka czasami zamiennie u�ywa terminu „warunki laboratoryjne” i „kli-

niczne badania kontrolowane”. Lepszym okre�leniem – zamiast „w warunkach 

laboratoryjnych” – byłoby „w kontrolowanych warunkach”, bo „laboratorium” to 

ju� raczej metafora, gdy� chodzi o badania rzeczywistych pacjentów w rzeczywi-

stych warunkach przy – z jednej strony – doborze ze wzgl�du na (objawowe) roz-

poznanie i sproceduralizowanym post�powaniu psychoterapeutów (standaryzuj�-
ce podr�czniki instrukta�owe

9
), a z drugiej – przy korzystaniu z quasi-ekspery-

mentalnego planu badawczego i pomiaru zmiany poziomu objawów
10

. Mo�na 

mówi� o trzech aspektach badania naukowego, które zawarte s� w sformułowa-

niach „badanie eksperymentalne”, „badanie kontrolowane” i „badanie labora- 

                                                
8 I nie ma tu znaczenia, czy mówimy o trafno�ci wewn�trznej i zewn�trznej, nawi�zuj�c do 

procedur eksperymentalnych, czy te� o wiarygodno�� (“credibility”) i mo�liwo�� generalizacji 
(“transferability”), nawi�zuj�c do procedur jako�ciowych. 

9 Przy akceptowanym braku kontroli nad realizacj� przez klientów „zada� domowych”. 
10 Trudno tu jednak – za pomoc� podwójnie �lepego badania – kontrolowa� wpływ nastawienia 

badaczy i pacjentów. 
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toryjne”. „Badanie eksperymentalne” to takie badanie, w którym – dzi�ki mani-

pulowaniu przez badacza warto�ciami jednego czynnika (wyja�niaj�cego) i reje-

strowaniu zmian warto�ci drugiego czynnika (wyja�nianego) – mo�emy wypro-

wadza� wnioski o charakterze przyczynowo-skutkowym (co do przyczyn lub 

konsekwencji interesuj�cego nas zjawiska). Eksperyment mo�e by� zarówno eks-

perymentem naturalnym, jak i laboratoryjnym
11

. „Badanie laboratoryjne” to bada-

nie w sztucznych warunkach (odmiennych od tych, w jakich interesuj�ce nas zja-

wisko wyst�puje), cz�sto w pomieszczeniach, które izoluj� osoby badane od 

wpływu czynników zdefiniowanych jako zakłócenia i w których mo�liwa jest 

rejestracja tych parametrów zachowania, które s� okre�lone przez badacza jako 

podstawowe (główne, istotne). „Badanie kontrolowane” to takie, w którym (naj-

cz��ciej przez pomiar, cho� tak�e przez randomizacj�) kontrolujemy wpływ 

czynników wa�nych z punktu widzenia badacza (tak�e czynników zakłócaj�-
cych). Gdy u�ywa si� tych terminów zamiennie, łatwo mo�na budowa� opozycj�: 
laboratoryjne badanie psychoterapii i badanie psychoterapii w rutynowych wa-

runkach jej praktycznego stosowania, ale – poza emocjonalnym nacechowaniem 

– opozycja ta niczego do dyskusji nie wnosi. 
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