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Депрессивные и тревожные расстройства крайне
распространены (1,2) и ассоциируются со значитель-
ной нагрузкой на медицинские ресурсы, серьезным
бременем заболевания (3), высокими экономическими
потерями (4-6) и существенным снижением качества
жизни пациентов и их родственников (7,8). При лече-
нии депрессивных и тревожных расстройств эффек-
тивны различные формы психотерапии и разные анти-
депрессанты (9-11). Несмотря на это неизвестно, оди-
наково ли эффективны данные методы при всех
депрессивных и тревожных расстройствах. 

В опубликованных мета-анализах исследований, в
которых проводилось прямое сравнение психо- и фар-
макотерапии, приводятся сведения об их одинаковой
эффективности при депрессиях (12) и генерализован-
ном тревожном расстройстве (ГТР) (13). Тем не менее,
сохраняется неопределенность в отношении верности
данных выводов касательно всех депрессивных и тре-
вожных расстройств. К примеру, в отношении их
эффективности при обсессивно-компульсивном рас-
стройстве (ОКР) и социальном тревожном расстрой-
стве (СТР), вообще не проводилось мета-анализов пря-
мых сравнений психо- и фармакотерапии, хотя число
этих исследований достаточно велико.

Более того, остается неясным, сопоставима ли эффек-
тивность всех методов психотерапии и всех антиде-

прессантов. По результатам одного из предыдущих
мета-анализов мы выяснили, что селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина (СИОЗС) оказались
несколько более эффективны, чем психотерапия (12), а
эффективность трициклических антидепрессантов
(ТЦА) не отличались от психотерапии. Однако, повтор-
ный анализ использовавшихся при проведении упомя-
нутого мета-анализа данных продемонстрировал отсут-
ствие достоверных различий между психотерапией и
СИОЗС после проведения коррекции на различные
уровни выбывания из обеих терапевтических групп.
Данные об одинаковой эффективности СИОЗС и пси-
хотерапии были подтверждены другим мета-анализом,
в рамках которого оценивались только методы психо-
терапии, проводимые bona fide (14).

Нельзя исключить возможность существования раз-
личий по эффективности разных форм психотерапии.
В проводившихся мета-анализах получены некоторые
свидетельства о том, что интерперсональная психоте-
рапия (ИПТ) при лечении депрессии оказалась
несколько более эффективной, чем другие методы пси-
хотерапии (15,16), хотя в другом мета-анализе эти дан-
ные не подтвердились (17). Имеются также указания,
что психодинамическая психотерапия (18) и нена-
правленное поддерживающее консультирование (19),
возможно, несколько менее эффективны, чем другие

ОТЧЕТЫ ОБ ИССЛЕДОВАНИЯХ

June 2013

Эффективность психотерапии и фармакотерапии 

в лечении депрессивных и тревожных расстройств:

мета-анализ прямых сравненительных исследований

Pim Cuijpers1-3, Marit Sijbrandij1,2, Sander L. Koole1,2, Gerhard Andersson4,5,

Aartjan T. Beekman2,6, Charles F. Reynolds III7

l Department of Clinical Psychology, VU University Amsterdam, Van der Boechorststraat 1,1081 BT Amsterdam, The Netherlands; 2EMGO Institute for Health and Care
Research, VU University and VU University Medical Center, Amsterdam, The Netherlands; 3Leuphana University, Lunebrug, Germany; 4Department of Behavioural Sciences
and Learning, Swedish Institute for Disability Research, University of Linkoping, Sweden; 5Department of Clinical Neuroscience, Psychiatry Section, Karolinska Institutet,
Stockholm, Sweden; 6Department of Psychiatry, VU University Medical Center, Amsterdam, The Netherlands; 7Department of Psychiatry, University of Pittsburgh School of
Medicine, Pittsburgh, PA, USA

Перевод: Сюняков Т.С.
Редактура: Буховец И.И.

Несмотря на эффективность психотерапии и антидепрессантов при терапии тревожных и депрессивных
расстройств, остается неясным, одинаково ли они эффективны при всех типах расстройств, а также одина-
кова ли эффективность всех типов психотерапии и антидепрессантов при терапии каждого отдельного рас-
стройства. Мы провели мета-анализ исследований, в которых проводилось прямое сравнение психотерапии и
антидепрессантов при лечении тревожных и депрессивных расстройств. Систематический поиск в библио-
графических базах данных позволил выявить 67 рандомизированных исследований (40 при депрессивных и 27
при тревожных расстройствах), в которые в общей сложности были включены 5993 пациента, соответство-
вавших критериям включения. Общий размер эффекта, указывающий на различия эффективности психоте-
рапии и фармакотерапии по результатам лечения при всех расстройствах составил g=0.02 (95 %-ый довери-
тельный интервал: -0.07 – 0.10), что указывает на отсутствие статистически достоверных различий. Фар-
макотерапия оказалась значительно более эффективной, чем психотерапия, при дистимии (g=0.30), а психо-
терапия превосходила по эффективности фармакотерапию при обсессивно-компульсивном расстройстве
(g=0.64). Кроме того, фармакотерапия была достоверно более эффективной, чем ненаправленное консультиро-
вание (g=0.33), а психотерапия – чем трициклические антидепрессанты (g=0.21). Эти результаты сохраняли
статистическую достоверность и после осуществления коррекции на другие характеристики исследований
при проведении многомерного мета-регрессионного анализа. Исключение составили различия эффективности
при дистимии, которые утратили статистическую значимость.
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психотерапевтические подходы. Учитывая такие раз-
личия потенциала отдельных методов психотерапии,
не исключено, что преимущество психотерапии или
фармакотерапии может зависеть от типа проводимой
психотерапии. Более ранние мета-анализы, возможно,
не имели достаточной статистической мощности для
обнаружения этих различий ввиду малого числа вклю-
чаемых в них исследований.

В данной публикации мы сообщаем результаты мета-
анализа всех исследований депрессивных и тревожных
расстройств, в которых психотерапия напрямую
сравнивалась с терапией антидепрессантами.

МЕТОДЫ

Обнаружение и отбор исследований
Для определения подходящих исследований исполь-

зовалось несколько стратегий. Поиск производился по
четырем крупным библиографическим базам данных
(PubMed, PsycInfo, EMBASE и база данных рандомизи-
рованных исследований Cochrane) путем комбинации
терминов, указывающих на каждое из расстройств, с
терминами, обозначающими методы психологическо-
го лечения (термины MeSH и текстовые слова) и терми-
на «рандомизированное контролируемое исследова-
ние». Кроме того, мы проверили 116 ссылок, использо-
вавшихся в предыдущих мета-анализах психотерапев-
тического лечения при рассматриваемых заболева-
ниях. Детали поисков с указанием точных поисковых
строк приведены на рисунке 1.

Мы включали рандомизированные исследования,
напрямую сравнивавшие эффекты психологического
лечения и антидепрессантов на взрослой популяции
больных депрессивными расстройствами, паническим
расстройством с или без агорафобии, генерализован-
ным тревожным расстройством (ГТР), социальным
тревожным расстройством (СТР), обсессивно-ком-
пульсивным расстройством (ОКР) или посттравмати-
ческим стрессовым расстройством (ПТСР). 

В анализ вошли только исследования, в которых
больные соответствовали диагностическим критериям
расстройств согласно одному из структурированных
диагностических интервью: Structured Clinical Interview
for DSM-IV (SCID), Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) или Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI). Коморбидные психические или сома-
тические расстройства не использовались в качестве
критерия исключения. Не включались исследования,
проводимые на больных, находящихся в стационар-
ных условиях, на подростках и детях (лицах моложе 18
лет). Кроме того, мы исключили исследования поддер-
живающей терапии, проводимой у больных с частич-
ной или полной ремиссией после ранее проведенного
лечения, а также исследования, в которых использова-
лись препараты других групп, например, исследования
бензодиазепинов при тревожных расстройствах. Для
включения в мета-анализ рассматривались исследова-
ния, опубликованные на английском, немецком, испан-
ском и голландском языках.

Оценка качества выполнения исследований 
и извлечение данных

Оценка качества рассматриваемых для включения в
мета-анализ исследований осуществлялась при помо-
щи разработанного Cochrane Collaboration инструмен-
та оценки “риск системной ошибки” (risk of bias) (20).
Он позволяет оценивать возможные источники оши-
бок в данных рандомизированных исследований, в том
числе адекватность формирования последовательно-
сти распределения (методов лечения, прим. перев.),
методы ослепления распределения при разных состоя-
ниях, предотвращение расслепления проводимого
вмешательства (маскировка исследователей), обработ-

ка неполных результатов (в этом случае позитивная
оценка давалась исследованиям, которые использовали
ITT-популяцию больных для анализа, что означает, что
в анализ были включены все рандомизированные
пациенты). Оценка качества исследований проводи-
лась двумя независимыми исследователями, разногла-
сия решались при обсуждении.

При рассмотрении исследований мы проводили коди-
ровку характеристик больных (диагнозы, методы отбора,
целевая группа); типов применяемых антидепрессантов
(СИОЗС, ТЦА, ингибитор моноаминоксидазы (ИМАО),
другие и проводившиеся в рамках протокола терапевти-
ческие интервенции, включая комбинации нескольких
антидепрессантов); и характеристики психотерапии
(формат, число сессий и тип психотерапии). Мы выявили
следующие типы психотерапии: когнитивно-поведен-
ческая терапия (КПТ), интерперсональная терапия
(ИПТ), психотерапия, направленная на решение про-
блем, ненаправленное поддерживающее консультирова-
ние, психодинамическая психотерапия и др. Несмотря
на то, что в различных исследованиях использовались
разные методы КПТ, мы объединили их в одну группу.
Терапия считалась когнитивно-поведенческой, если она
включала когнитивное реструктурирование или пове-
денческий подход (предотвращение реакции при воз-
действии ситуации). В случае, если использовалось соче-
тание КПТ и ИПТ, мы кодировали терапию как "другую" в
ряду прочих терапевтических подходов.

Мета-анализ
Для каждой пары сравнения психотерапии и фарма-

котерапии, вычислялся показатель размера эффекта,
указывающий на отличие между этими двумя группами
по завершении исследования (Hedges’ g). Размер
эффекта рассчитывался путем вычитания (на момент
завершения исследования) среднего балла для группы
психотерапии из среднего балла для группы фармако-
терапии с последующим делением результата на стан-
дартное отклонение для обеих групп. Поскольку в
некоторых исследованиях размеры выборок были
относительно небольшими, мы вносили в показатель
размера эффекта поправку на небольшой объем
популяции (21).

При вычислении размера эффекта для исследований
пациентов с депрессивными расстройствами мы
использовали только методики, позволяющие четко
оценивать симптомы депрессии, а для исследований,
изучавших больных с тревожными расстройствами –
инструменты, оценивающие выраженность симптомов
тревоги. Если в исследовании использовалось более
одного инструмента, то мы вычисляли средний показа-
тель для размера эффекта, чтобы каждому исследова-
нию соответствовал только один показатель размера
эффекта. Если в работе не указывались методики и
стандартные отклонения, тогда мы использовали спе-
циальные методики, заложенные в программу Compre-
hensive Meta-Analysis software (версия 2.2.021), позво-
ляющие вычислить размер эффекта при использова-
нии дихотомических результатов; если же и последние
были недоступны, тогда мы использовали другие стати-
стические методы (значение t или p). Чтобы вычислить
средние размеры эффекта для объединенных групп,
мы также использовали программу Comprehensive
Meta-Analysis software. Поскольку мы ожидали значи-
тельную разнородность исследований, при проведе-
нии всех анализов мы использовали объединенную
модель со случайными эффектами.

Различия эффектов рассматривались исключитель-
но на момент окончания исследования, долгосроч-
ные эффекты не отслеживались. Типы параметров
оценки эффективности, используемые в исследова-
ниях, и продолжительность исследований суще-
ственно различались между исследованиями. Кроме
того, в одних исследованиях сообщались только
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натуралистические результаты, в других же на протя-
жении всего исследования или его части применя-
лись усиленные терапевтические подходы и поддер-
живающая терапия. Ввиду этих существенных разли-
чий мы решили не объединять показатели парамет-
ров эффективности.

Для оценки меры однородности размеров эффекта,
мы вычислили статистическую величину I2. Значение 0
% указывает на отсутствие разнородности, более высо-
кие значения – соотносятся с увеличением показателя
разнородности, где значение 25 % свидетельствует о
низкой, 50 % – об умеренной, и 75 % – о высокой раз-
нородности (22). Для величины I2 мы вычисляли дву-
сторонние границы 95 %-ого доверительного интерва-
ла (23), для чего применялся нецентральный, основан-
ный на хи-квадрат тесте, подход, заложенный в модуль
Heterogi программы Stata (24).

В соответствии с моделью смешанных эффектов мы
провели исследования подгрупп, когда подгруппы
были объединены с использованием модели случай-
ных эффектов, тесты же на достоверность различий
между подгруппами проводились с использованием
модели с фиксированными эффектами. Для непрерыв-
ных переменных мы использовали метарегрессион-
ный анализ, позволяющий проверить достоверность
взаимоотношений между непрерывной переменной и
величиной эффекта, на что указывает значение
величины Z и связанный с ней показатель p.

Тестирование на публикационную ошибку (publica-
tion bias, систематическая ошибка, связанная с пред-

почтительной публикацией положительных результа-
тов исследования, прим. перев.) производилось рас-
смотрением воронкообразных графиков (funnel plot)
для основных параметров эффективности, а также при
помощи процедуры обрезки-заполнения по Дювалю и
Твиди (Duval and Tweedie’s trim and fill procedure) (25),
что позволило оценить размеры эффекта после кор-
рекции на возможную публикационную ошибку. Кроме
того, мы провели тест точки пересечения (intercept)
Эггера (Egger’s test) для определения величины зареги-
стрированной при помощи воронкообразного графи-
ка ошибки и для тестирования её статистической
значимости.

При проведении многомерных мета-регрессионных
анализов размер эффекта выступал в качестве зависи-
мой переменной. Чтобы решить, какие переменные
вводить в качестве категориальных факторов (предик-
торов) в регрессионной модели, в пределах каждой
категории переменных мы сначала определили рефе-
рентную группу. Чтобы избежать коллинеарности пре-
дикторов в регрессионной модели, среди переменных,
которые могли быть введены в модель, выискивались
высокие коэффициенты корреляции. Затем мы вычис-
лили корреляции между всеми предикторами (за
исключением референтных переменных). Поскольку
не было обнаружено корреляций выше r=0.60, все пре-
дикторы могли быть введены в регрессионную модель.
Многомерный регрессионный анализ проводился с
использованием программного обеспечения STATA MP,
version 11 for Mac.

June 2013

Рисунок 1. Отбор и включение исследований 
Примечание: ГТР – генерализованное тревожное расстройство, СТР – социальное тревожное расстройство, 
ОКР – обсессивно-компульсивное расстройство, ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство
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Таблица 1. Характеристика включенных исследований

Исследование Расстройство Психотерапия Препарат Качество* Страна

Bakhshani et al (26) ГТР КПТ (n=7) ТЦА (n=7) - – – + Иран

Bakker et al (27) ПР КПТ (n=35) СИОЗС (n=32) - – – + Европа

ТЦА (n=32)

Barber et al (28) БДР ДИН (n=51)
Смешанная / другая терапия
(n=55)

- – + + США

Barlow et al (29) ПР КПТ (n=65) ТЦА (n=83) - – + + США

Barrett et al (30) СРН ТРП (n=80) СИОЗС (n=80) + + + + США

Bedi et al (31) БДР Консультирование (n=39)
Смешанная / другая терапия
(n=44)

+ + – - Европа

Black et al (32) ПР КПТ (n=25) СИОЗС (n=25) - – – - США

Blackburn & Moore (33) БДР КПТ Смешанная/другая терапия - – – + Европа

Blanco et al (34) СТР КПТ (n=32) ИМАО (n=35) + + + + США

Blomhoff et al (35) СТР ПТ (n=98) СИОЗС (n=95) + + + + Европа

Browne et al (36) ДИС ИПТ (n=122) СИОЗС (n=117) + + + - Канада

Clark et al (37) ПР КПТ (n = 16) ТЦА (n = 16) - – + - Европа

Dannon et al (38) ПР КПТ (n=23) СИОЗС (n=27) - – – - Израиль

David et al (39) БДР КПТ (n=56) СИОЗС (n=57) - – + + Европа

ПТРЭ (n=57)

Davidson et al (40) СТР КПТ (n=42) СИОЗС (n=39) + + + + США

Dekker et al (41) БДР ДИН (n=59)
Смешанная / другая терапия
(n=44)

- – + - Европа

Dunlop et al (42) БДР КПТ (n=41) СИОЗС (n=39) + + + + США

Dunner et al (43) ДИС КПТ (n=9) СИОЗС (n=11) - – + - США

Elkin et al (44) БДР ИПТ (n=61) КПТ (n=59) ТЦА (n=57) + + + + США

Faramarzi et al (45) БДР КПТ (n=29) СИОЗС (n=30) - – + - Иран

Finkenzeller et al (46) БДР ИПТ (n=23) СИОЗС (n=24) + – + + Европа

Foa et al (47) ОКР ПТ (n = 19) ТЦА (n=27) - – + - США

Frank et al (48) БДР ИПТ (n=160) СИОЗС (n=158) - – + + США

Frommberger et al (49) ПТСР КПТ (n = 10) СИОЗС (n=11) - – – - Европа

Hegerl et al (50) СРН КПТ (n=52) СИОЗС (n=76) + + + + Европа

Heimberg et al (51) СТР
КПТ (n=28)
Консультирование (n=26)

ИМАО (n=27) - – + + США

Hendriks et al (52) ПР КПТ (n=20) СИОЗС (n=17) + + + + Европа

Hoexter et al (53) ОКР КПТ (n = 13) СИОЗС (n=13) + – + - Бразилия

Hollon et al (54) БДР КПТ (n=25) ТЦА (n=57) - – + + США

Jarrett et al (55) БДР КПТ (n=36) ИМАО (n=36) + + + + США

Keller et al (56) БДР ПТКПА (n=226) ИОЗСН (n=220) + + + + США

Kolk et al (57) ПТСР ДРДГ (n=24) СИОЗС (n=26) - – + + США

Koszycki et al (58) ПР КПТ (n=59) СИОЗС (n=62) + + + + Канада

Lesperance et al (59) БДР ИПТ (n=67) СИОЗС (n=75) + + + + Канада

Loerch et al (60) ПР КПТ (n=14) ИМАО (n = 16) - – + + Европа

Markowitz et al (61) ДИС
ИПТ (n=23)
Консультирование (n=26)

СИОЗС (n=24) - – + + США

Marshall et al (62) БДР КПТ (n=37) ИПТ (n=35)
Смешанная / другая терапия
(n=30)

- – – - Канада

Martin et al (63) БДР ИПТ (n=13) ИОЗСН (n=15) - – – + Европа

McBride et al (64) БДР КПТ (n=21)
Смешанная / другая терапия
(n=21)

- – – - Канада

McKnight et al (65) БДР КПТ ТЦА - – – - США

McLean & Hakstian (66) БДР ДИН (n=44) ПТ (n=42) ТЦА (n=49) - – + - Канада

Miranda et al (67) БДР КПТ (n=90)
Смешанная / другая терапия
(n=88)

+ + + + США

Mohr et al (68) БДР КПТ (n=20) СИОЗС (n=15) - – – + США

ПЭПТ (n = 19)

Mortberg et al (69) СТР КПТ инд. (n=32)
Смешанная /
другая терапия (n=33)

+ + + + Европа

КПТ группа (n=35)

Murphy et al (70) БДР КПТ (n=22) ТЦА (n=24) + + – + США

Murphy et al (71) БДР ТРП (n=29) ТЦА (n=27) + + + + Европа
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РЕЗУЛЬТАТЫ 

Отбор и включение исследований
После рассмотрения в общей сложности 21729 резю-

ме работ (14903 после удаления дубликатов), мы полу-
чили 2278 полнотекстовых статьей для дальнейшего
рассмотрения. Среди них мы исключили 2211. Динами-
ческая схема, описывающая процесс включения иссле-
дований с указанием причин исключения приведена на
рисунке 1. Критериям включения в наш мета-анализ
соответствовало в общей сложности 67 исследований.
Выбранные характеристики включенных исследова-
ний (26-92) отражены в таблице 1.

Характеристика включенных исследований
Включенные в мета-анализ 67 исследований объеди-

нили данные на 5993 пациентов (3142 получали психо-
терапию, 2851 – фармакотерапию). В 40 исследова-
ниях изучались депрессивные расстройства (в 32 –
большое депрессивное расстройство, в 4 – дистимия, в
4 – смешанные расстройства настроения), а в 27 – тре-
вожные расстройства (в 11 – паническое расстройство
с или без агорафобии, в 6 – ОКР, в 7 – СТР, в 2 – ПТСР, в
1 – ГТР). Во многих исследованиях (n=32) отбор паци-
ентов осуществлялся исключительно из клинической
популяции, при этом в большинстве из них (n=56)

изучалась общая взрослая популяция (без выделения,
например, взрослых старшей возрастной категории
или пациентов с коморбидными соматическими рас-
стройствами). Большинство психотерапевтических
методов (49 из 78 рассмотренных вариантов) являлись
по своей сути КПТ; в 11 исследованиях изучалась ИПТ, в
5 – психотерапия, направленная на решение проблем,
в 6 – ненаправленное консультирование, в 4 – психо-
динамические методы, оставшиеся 3 – были расценены
как другие методы. Большинство терапевтических
методов (n=62) использовало индивидуальный фор-
мат, а число сессий колебалось в пределах 6-20, в боль-
шинстве случаев (n=45) – 12-18 сессий. Во включенных
исследованиях использовались следующие антиде-
прессанты: СИОЗС (n=37), ТЦА (n=20), селективные
ингибиторы обратного захвата серотонина и норадре-
налина (ИОЗСН) (n=2), ИМАО (n=7). В 12 исследова-
ниях протокол исследования предусматривал приме-
нение разных типов антидепрессантов. Большинство
исследований проводилось в США (n=27) или Европе
(n=23).

Оценка качества
Качество исследований было различным. В 27 иссле-

дованиях сообщалось об адекватном формировании
последовательности больных, в 40 – этих данных не

June 2013

Таблица 1. Характеристика включенных исследований (продолжение)

Исследование Расстройство Психотерапия Препарат Качество* Страна

Mynors-Wallis et al (72) БДР ВрОП ТРП (n = 39) СИОЗС (n=36) + + + + Европа

ТРП n (n=41)

Nakatani et al (73) ОКР ПТ (n=10) СИОЗС (n=10) - – + - Япония

Nazari et al (74) ОКР ДРДГ (n=30) СИОЗС (n=30) - – + - Иран

Oosterbaan et al (75) СТР КПТ (n=28) ИМАО (n=27) - – + + Европа

Prasko et al (76) СТР КПТ (n=22) ИМАО (n=20) - – + - Европа

Ravинд.ran et al (77) ДИС КПТ (n=24) СИОЗС (n=22) + + + - Канада

Reynolds et al (78) БДР ИПТ (n = 16) ТЦА (n=25) - – + + США

Rush et al (79) БДР КПТ (n = 19) ТЦА (n=22) - – + + США

Salminen et al (80) БДР ДИН (n=26) СИОЗС (n=25) - – – + Европа

Schulberg et al (81) БДР ИПТ (n=93) ТЦА (n=91) - – + + США

Scott & Freeman (82) БДР
КПТ (n=29)
Консультирование (n=29)

ТЦА (n=26) + + + + Европа

Shamsaei et al (83) БДР КПТ (n=40) СИОЗС (n=40) + – + - Иран

Shareh et al (84) ОКР КПТ (n=6) СИОЗС (n=6) - – – - Иран

Sharp et al (85) ПР КПТ (n=29) СИОЗС (n=29) - – – - Европа

Sharp et al (86) СРН Консультирование (n=112)
Смешанная / другая терапия
(n=106)

+ + + + Европа

Sousa et al (87) ОКР КПТ (n=25) СИОЗС (n=25) - – + - Бразилия

Spinhoven et al (88) ПР КПТ (n=20) СИОЗС (n=19) - – – + Европа

Thompson et al (89) БДР КПТ (n=36) ТЦА (n=33) - – – + США

Van Apeldoorn et al (90) ПР КПТ (n=36)
Смешанная / другая терапия
(n=37)

+ + + + Европа

Weissman et al (91) БДР ИПТ (n=23) ТЦА (n=20) - – + - США

Williams et al (92) СРН ТРП (n=113) СИОЗС (n = 106) + + + + США

* Положительный или отрицательный знак приведен для четырех качественных критериев: последовательность распределения
больных, рандомизация распределения больных по группам, ослепление исследователей, использование ITT-популяции

Обозначение диагнозов: БДР – большое депрессивное расстройство, ГТР – генерализованное тревожное расстройство, 
ДИС – дистимия, ОКР – обсессивно-компульсивное расстройство, ПР – паническое расстройство с или без агорафобии, 
ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство, СРН – смешанное расстройство настроения, СТР – социальное тревожное
расстройство. Обозначения видов терапии: КПТ – когнитивно-поведенческая терапия, ДИН – психодинамическая терапия, 
ТРП – терапия, направленная на решение проблем, ПТ – поведенческая терапия,  ИПТ – интерперсональная психотерапия, 
ПТРЭ – поведенческая терапия, направленная на рационализацию эмоций, ПТКПА – система психотерапии, основанная 
на когнитивно-поведенческом анализе, ДРДГ – десенситизация и репроцессинг движений глаз, ПЭПТ – поддерживающая
экспрессивная психотерапия. Обозначения формата психотерапии: инд. – индивидуальный формат, группа – групповой формат,
ВрОП – проводится врачом общей практики, МС – проводится медсестрой, Обозначения фармакотерапии: ТЦА – трициклический
антидепрессант, СИОЗС – селективный ингибитор обратного захвата серотонина,  ИМАО – ингибитор моноаминоксидазы, 
ИОЗСН – ингибитор обратного захвата серотонина и норадреналина.
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приводилось. В 24 исследованиях сообщалось о прове-
дении процедур рандомизации независимой (третьей)
стороной. В 49 исследованиях сообщалось, что иссле-
дователи, проводившие оценку, не знали (были ослеп-
лены) о получаемой пациентами терапии, либо
использовались только методики самооценки состоя-
ния, в 18 исследованиях о наличии ослепления не
сообщалось. 42 исследования были проведены на ITT-
популяции (завершающие баллы были предоставлены
на каждого пациента, вне зависимости от того исполь-
зовался ли метод замены пропущенных значений пред-
шествующими, или он был рассчитан путем оценки
предшествующей траектории баллов). 20 исследова-
ний соответствовали всем четырем критериям каче-
ства, 4 – трем критериям. Оставшиеся 43 исследования
соответствовали двум или меньше критериям качества.

Сравнение эффектов психотерапии 
и фармакотерапии

Общий средний показатель размера эффекта, указы-
вающий на различия между психо- и фармакотерапией
на момент последнего обследования для всех 78 пар
сравнений, составил 0.02 (95 %-ый доверительный
интервал: -0.07 – 0.10; таблица 2) в пользу психотерапии,
и статистически значимо не отличался от ноля. Разно-
родность среди исследований была от умеренной до
высокой (I2=62; 95 %-ый доверительный интервал: 52 –
70). Эти общие результаты представлены на рисунке 2.

После удаления вероятных выбросов (исследований,
для которых 95 %-ый доверительный интервал размера
эффекта не пересекался с 95 %-ым доверительным
интервалом объединенной величины размера эффек-
та) отмечалось небольшое, незначительное изменение
размера эффекта в пользу фармакотерапии при неко-
тором снижении разнородности (I2=41; от низкой до
умеренной).

В наш мета-анализе были включены 10 исследова-
ний, в которых с одной группой фармакотерапии
сравнивалось 2 вида психологического лечения, а так
же одно исследование, в рамках которого один метод
психотерапии сравнивался с 2 различными группами
антидепрессантов. Это означает, что множественные
сравнения из этих исследований, не являющиеся неза-
висимыми друг от друга величинами, были включены в
один и тот же анализ, что могло привести к искусствен-
ному занижению разнородности и изменению объеди-
ненного показателя размера эффекта. Для оценки этих
потенциальных влияний мы провели анализ, в кото-
рый включили только по одному показателю размера
эффекта для каждого исследования. Сначала мы
включали только пару сравнения с наибольшей
величиной эффекта в рамках данного исследования, а
затем, в рамках отдельного анализа, – пару с минималь-
ным размером эффекта. Исходя из данных, представ-
ленных в таблице 2, полученные таким образом
величины эффектов, а также показатели разнородно-
сти были сопоставимы с общими показателями.

Проведенный анализ не выявил следов публикацион-
ной ошибки. Величина эффекта не изменялась после
коррекции данного эффекта методом обрезки-запол-
нения по Дювалю и Твиди.

Одномерные (унивариантные) анализы
Мы провели оценку достоверных различий между

психотерапией и фармакотерапией в отдельных под-
группах. Результаты этих тестов для различных под-
групп представлены в таблице 2. Мы обнаружили, что
величина эффекта была достоверно связана с типом
расстройства (p <0.01), а конкретнее – фармакотера-
пия оказалась более эффективной, чем психотерапия,
при дистимии (разница размеров эффекта: г =-0.30; 95
%-ый доверительный интервал:-0.60 – -0.00; I2=55; 95 %-
ый доверительный интервал: от 0 до 83). Наряду с этим
психотерапия продемонстрировала большую эффек-

тивность при ОКР (разница размеров эффекта: g=0.64;
95 %-ый доверительный интервал: 0.20 – 1.08; I2=72; 95
%-ый доверительный интервал: 36 – 88).

Кроме того, мы обнаружили, что с размером эффекта
был достоверно связан класс антидепрессантов (p <0.05).
Так, применение ТЦА было достоверно менее эффектив-
ным по сравнению с психотерапией (g=0.21; 95 %-ый
доверительный интервал: 0.04 – 0.39; I2=52; 95 %-ый дове-
рительный интервал: 19 – 71). Между другими классами
антидепрессантов и психотерапией достоверных разли-
чий выявлено не было. Также мы обнаружили, что
использование ненаправленного поддерживающего
консультирования оказалось менее эффективным, чем
фармакотерапия (г =-0.33; 95 %-ый доверительный
интервал:-0.64 – -0.02; I2 = 69; 95 %-ый доверительный
интервал: 27 – 87).

Размер эффекта не был связан с форматом психоте-
рапии, методом отбора пациентов, страной проведе-
ния исследования и качеством исследования.

Многомерные (мультивариантные)
метарегрессионные анализы

Поскольку при проведении одномерных тестов мы
обнаружили несколько показателей, статистически
достоверно различающихся между группами, мы реши-
ли провести многомерный мета-регрессионный ана-
лиз, в который одновременно вошли все подходящие
предикторы. Результаты этих анализов представлены в
таблице 3. Эффект психотерапии оставался достовер-
но более высоким по сравнению с фармакотерапией в
исследованиях ОКР даже после коррекции на другие
характеристики включенных исследований. Ненаправ-
ленное поддерживающее консультирование также
осталось достоверно менее эффективным, чем фарма-
котерапия, а ТЦА – менее эффективными, чем психоте-
рапия. Тем не менее, исчезли различия между психоте-
рапией и фармакотерапией при дистимии.

При проведении многомерного мета-регрессионно-
го анализа выявлено достоверное влияние двух предик-
торов: исследования, проводившиеся в Европе, харак-
теризовались более высоким объединенным показате-
лем размера эффекта (в пользу психотерапии) по
сравнению с исследованиями, проводившимися в дру-
гих частях мира. Кроме того, фармакотерапия оказа-
лась значительно более эффективной при анализе спе-
цифических популяций (у взрослых пациентов более
старшего возраста и у пациентов с коморбидными
соматическими заболеваниями) по сравнению с общи-
ми показателями.

Кроме того, мы провели (вручную) обратный поша-
говый мета-регрессионный анализ. В рамках него, мы
пошагово выбрасывали из анализа наименее статисти-
чески значимые переменные, пока в модели не оста-
лись только статистически достоверные предикторы 
(p<0.05) (таблица 3). На этой сокращенной модели
достоверными оказались те же самые предикторы,
которые имели достоверную значимость в полной
мета-регрессионной модели.

ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам проведенного мета-анализа мы обна-

ружили, что различия эффективности между психо- и
фармакотерапией антидепрессантами были неболь-
шими и недостоверными при большой депрессии,
паническом и социальном тревожном расстройствах.
Также обнаружились свидетельства того, что фармако-
терапия оказалась достоверно более эффективной при
дистимии, а психотерапия – при ОКР. Кроме того, фар-
макотерапия продемонстрировала статистически
достоверно большую эффективность, в сравнении с
ненаправленным консультированием, а психотерапия
– в сравнении с применением ТЦА. Эти результаты
сохранили статистическую достоверность после вне-
сения коррекции на некоторые особенности включен-



ных исследований при проведении многомерного
мета-регрессионного анализа, за исключением разли-
чий эффектов при дистимии, при которой различия
утратили статистическую достоверность. По результа-
там многомерных мета-регрессионных анализов было
показано, что психотерапия оказалась более эффек-
тивной в исследованиях, проведенных в странах Евро-
пы по сравнению с аналогичными работами, выпол-
ненными в других странах. Кроме того, фармакотера-
пия продемонстрировала статистически значимо

большую эффективность на особенных популяциях
пациентов в сравнении с общей популяцией, включен-
ной в исследования.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что
антидепрессанты различных групп и разные виды пси-
хотерапии отличаются по степени эффективности при
терапии депрессивных и тревожных расстройств. Так,
ТЦА и ненаправленное консультирование продемон-
стрировали меньшую эффективность по сравнению с
другими методами терапии, несмотря на то, что в пре-
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Таблица 2. Сравнение эффектов психотерапии и фармакотерапии: исследования в подгруппах

N г
95 %-ый

доверительный
интервал

I2
95 %-ый

доверительный
интервал

p

Все исследования 78 0.02 -0.07 – 0.10 62 52 – 70

После удаления возможных выбросов 68 -0.07 -0.14 – 0.01 41 21 – 56

Один показатель размера эффекта на (макс.)
исследование

67 0.06 -0.03 – 0.15 62 51 – 71

Один показатель размера эффекта на (мин.)
исследование

67 0.03 -0.07 – 0.12 62 51 – 71

Расстройства настроения

Любое расстройство настроения 48 -0.03 -0.14 – 0.08 52 0 – 47 0.01

Большая депрессия 39 0.02 -0.10 – 0.13 46 22 – 63

Дистимия 5 -0.30 -0.60 – -0.00 55 0 – 83

Смешанные расстройства настроения 4 -0.14 -0.45 – 0.17 64 0 – 88

Тревожные расстройства

Любое тревожное расстройство 30 0.10 -0.05 – 0.25 71 59 – 80

Паническое расстройство 12 0.00 -0.28 – 0.28 62 28 – 79

СТР 9 -0.03 -0.34 – 0.28 74 50 – 87

ОКР 6 0.64 0.20 – 1.08 72 36 – 88

Другие 3 0.24 -0.39 – 0.86 0 0 – 90

Тип психотерапии

Когнитивно-поведенческая терапия 49 0.09 -0.03 – 0.20 60 46 – 71 0.12

Интерперсональная психотерапия 11 -0.09 -0.31 – 0.14 65 33 – 82

Терапия, направленная на решение проблем 5 -0.04 -0.36 – 0.27 0 0 – 79

Консультирование 6 -0.33 -0.64 – -0.02 69 27 – 87

Другие 7 0.07 -0.21 – 0.34 67 27 – 85

Формат лечения

Индивидуальная 62 0.02 -0.08 – 0.12 61 48 – 70 0.89

Групповая 14 0.03 -0.18 – 0.25 71 50 – 83

Фармакотерапия

СИОЗС 37 0.01 -0.12 – 0.13 58 40 – 71 0.02

ТЦА 20 0.21 0.04 – 0.39 52 19 – 71

ИМАО 7 -0.05 -0.34 – 0.25 83 65 – 91

Смешанная/другая 14 -0.19 -0.37 – 0.00 49 5 – 72

Отбор участников

Только клинические выборки 36 0.07 -0.06 – 0.20 55 34 – 69 0.52

Отбор среди неклинических популяций 35 -0.03 -0.16 – 0.10 65 50 – 76

Другие методы отбора участников 7 -0.04 -0.34 – 0.25 76 49 – 89

Страна

США 31 -0.07 -0.21 – 0.07 52 28 – 68 0.17

Европа 29 0.03 -0.11 – 0.17 56 34 – 71

Другие 18 0.15 -0.04 – 0.34 76 62 – 85

Качество

Балл 0-1 31 0.10 -0.06 – 0.25 69 56 – 79 0.44

Балл 2-3 23 -0.03 -0.19 – 0.13 65 46 – 78

Балл 4 24 -0.02 -0.17 – 0.12 38 0 – 62

Все анализы в подгруппах проводились с использованием модели со случайными эффектами; положительный размер эффекта
указывает на превосходство психотерапии; значения p указывают, достоверно ли отличаются величины эффекта в разных
подгруппах; значимые значения выделены жирным

СТР – социальное тревожное расстройство, ОКР – обсессивно-компульсивное расстройство, СИОЗС – селективный ингибитор
обратного захвата серотонина, ТЦА – трициклический антидепрессант, ИМАО – ингибитор моноаминоксидазы
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Рисунок 2. Различия эффектов психотерапии и фармакотерапии (Hedges’g) 
КПТ – когнитивно-поведенческая терапия, ДИН – психодинамическая терапия, ПТ – поведенческая терапия,  
ИПТ – интерперсональная психотерапия, ПТРЭ – поведенческая терапия, направленная на рационализацию эмоций, 
ПЭПТ – поддерживающая экспрессивная психотерапия., инд. – индивидуальный формат, группа – групповой формат, 
ВрОП – проводится врачом общей практики, МС – проводится медсестрой
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дыдущих мета-анализах было показано, что более низ-
кая результативность ненаправленного консультирова-
ния может быть отчасти связана с предпочтениями
исследователей (93). Меньшая в сравнении с фармако-
терапией эффективность психотерапии при дистимии
соответствует данным опубликованного мета-анализа
(94). Однако число исследований дистимии было
небольшим, и после коррекции анализа на качество и
разные другие характеристики исследований данные
различия утратили статистическую значимость. Таким
образом, касательно эффективности терапевтических
подходов в отношении дистимии выявляется некото-
рая нестабильность данных, и для внесения большей
ясности в данный вопрос необходимо проведение
дополнительных исследований.

В отношении ОКР получены более отчетливые
результаты, указывающие на преимущество психотера-
пии над применением антидепрессантов, и выявлен-
ные различия сохраняют свою значимость даже после
коррекции на различные характеристики исследова-
ний. Данный мета-анализ впервые продемонстриро-
вал, что психотерапия более эффективна, чем фарма-
котерапия. С клинической точки зрения это открытие
имеет важное значение, поскольку ОКР часто считают
одним из наиболее тяжелых тревожных расстройств.

Широкий охват разных состояний и терапевтиче-
ских подходов является несомненным достоинством

проведенного мета-анализа. Однако наша работа
имеет и ряд ограничений. Во-первых, в отношении
некоторых заболеваний имеется недостаточное число
исследований. В частности, это касается ПТСР, ГТР и
дистимии. Во-вторых, многие включенные в мета-ана-
лиз исследования не отличались очень высоким каче-
ством. В-третьих, множественные различия в исполне-
нии разных работ ограничили анализ сравнения
эффективности психо- и фармакотерапии временны-
ми рамками последнего визита и не позволили проана-
лизировать долгосрочные эффекты, тогда как имеется
ряд свидетельств, что эффекты психотерапии могут
сохраняться в долгосрочном периоде, в то время как
действие антидепрессантов прекращается вскоре
после завершения их приема (95). В-четвертых, рас-
смотрение влияния терапевтических подходов в нашей
работе было ограничено лишь теми состояниями, для
которых подход был изначально разработан. Наконец,
если побочное действие фармакотерапии является
хорошо изученным фактом, и о нем в ходе исследова-
ний сообщают часто, то возможность негативных
эффектов психотерапии стала признаваться относи-
тельно недавно (96) и в ходе исследований об этих
отрицательных эффектах как правило не сообщается.
В этой связи отсутствует возможность сравнить психо-
и фармакотерапию в плане их неблагоприятного дей-
ствия.
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Таблица 3. Стандартизированные регрессионные коэффициенты характеристик исследований психо- 
и фармакотерапии

Полная модель Урезанная модель

Коэффициент
95 %-ый

доверительный
интервал

p Коэффициент
95 %-ый

доверительный
интервал

p

Расстройство БДР Референтный

Дистимия -0.01 -0.46 – 0.43

Другое расстройство
настроения

0.02 -0.42 – 0.45 

Паническое
расстройство

-0.10 0.42 – 0.21

СТР 0.12 -0.28 – 0.53

ОКР 0.52 0.01 – 1.03 <0.05 0.76 0.36 – 1.15 <0.001

Другое тревожное
расстройство

0.32 -0.30 – 0.95

Отбор участников только 
из клинической популяции

0.05 -0.17 – 0.26

Общая популяция взрослых в сравнении
с особыми популяциями

-0.41 -0.70 – -0.13 <0.01 -0.27 -0.50 – – 0.05 <0.05

Психотерапия КПТ Референтный -0.45 – 0.12

ИПТ -0.16

Консультирование -0.51 -0.92 – -0.19 <0.05 -0.41 -0.72 – -0.09 <0.05

Другая терапия -0.03 -0.39 – 0.33

Фармако-
терапия

СИОЗС Референтный

ТЦА 0.32 0.06 – 0.58 <0.05 0.31 0.11 – 0.50 <0.01

ИМАО 0.07 -0.34 – 0.48

Другие -0.23 -0.51 – 0.05

Индивидуальный формат психотерапии 0.01 -0.27 – 0.28

Число сессий психотерапии 0.01 -0.02 – 0.04

Качество исследования 0.00 -0.07 – 0.08

Страна США Референтный

Европа 0.26 0.03 – 0.49 <0.05 0.18 0.00 – 0.36 <0.05

Другой -0.00 -0.31 – 0.31

Константа 0.31 -0.29 – 0.91 0.09 -0.12 – 0.29

БДР – большое депрессивное расстройство, СТР – социальное тревожное расстройство, ОКР – обсессивно-компульсивное
расстройство, КПТ – когнитивно-поведенческая терапия, ИПТ – интерперсональная психотерапия, СИОЗС – селективный ингибитор
обратного захвата серотонина, ТЦА – трициклический антидепрессант, ИМАО – ингибитор моноаминоксидазы
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Несмотря на эти ограничения, мы можем сделать
вывод, что фармакотерапия и психотерапия оказывают
сопоставимый эффект при лечении депрессивных и
тревожных расстройств, за исключением некоторых
частных случаев (ОКР и, возможно, дистимии).

Другой вывод касается того, что большинство мето-
дик психотерапии и фармакотерапии одинаково
эффективны, однако его нельзя безоговорочно рас-
пространить на все терапевтические подходы,
поскольку в сравнении с остальными методами резуль-
тативность ТЦА и ненаправленного консультирования
оказалась ниже. В завершение необходимо сказать, что,
несмотря на сопоставимость эффектов разных тера-
певтических методик при этих расстройствах, связан-
ные с ними предпочтения больных и ассоциирован-
ные затраты заслуживают дальнейшего изучения.
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