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Каждый год почти 20% от общей популяции страдает
от таких распространенных психических расстройств
как депрессия или тревожное расстройство1. Эти
состояния являются причиной не только личных стра-
даний пациентов и их семей, но и больших материаль-
ных затрат в условиях потери работоспособности и
расходов на социальную и медицинскую помощь2-6. 

Некоторые научно обоснованные методы лечения
могут применяться для распространенных психиче-
ских расстройств, включая фармакологическую и пси-
хологическую терапию. Многие пациенты получают
медикаментозное лечение, и их число растет в странах
с высоким доходом7. Психотерапия одинаково эффек-
тивна в лечении, как депрессии8, так и тревожных рас-
стройств9-11. Однако она менее доступна12, особенно в
странах с низким и средним доходом. В то же время
около 75% пациентов предпочитают психотерапию
фармакотерапии13. 

Наиболее подробно исследованная форма психоте-
рапии – это когнитивно-поведенческая терапия (КПТ).
Множество исследований и несколько метаанализов
показали, что КПТ эффективна в лечении депрессии8,14

и тревожных расстройств9-11. Однако, в последние годы
стало понятно, что эффект от КПТ и других видов пси-
хотерапии был значительно переоценен как минимум
по трем причинам. 

Первая причина – это систематическая ошибка, свя-
занная с предпочтительной публикацией положитель-
ных результатов исследования15,16. Это относится к тен-
денции авторов представлять, а журналов – принимать
рукописи к публикации, основанной на направлении
или силе результатов исследований17. Существуют
значительные косвенные доказательства систематиче-
ских ошибок, связанных с предпочтительной публика-
цией положительных результатов исследования в пси-
хотерапии, основанных на избыточных публикациях
маленьких исследований со значительными результа-
тами16. Более того, также есть прямые доказательства
подобных ошибок: в ходе недавних исследований
выяснилось, что почти четверть исследований депрес-
сии у взрослых в психотерапии, финансированных
Американским Национальным Институтом Здоровья
(US National Institutes of Health) не были опубликова-
ны15. После учета результатов неопубликованных
исследований с теми, что были опубликованы, средний
уровень эффективности психотерапии упал более чем
на 25%. 

Вторая причина, почему была переоценена эффек-
тивность психотерапии, заключается в том, что каче-
ство многих исследований не оптимально. В метаана-
лизе 115 исследований психотерапии депрессии, толь-
ко 11 соответствовали всем требованиям качества, и
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ожидающих лечения на выводы. В наш метаанализ мы включили рандомизированные исследования, сравнивающие когнитивно-поведенчес-
кую терапию с контрольными условиями (список ожидающих лечения, обычное осуществление ухода или применение плацебо) в неотложном
лечении БДР, ГТР, ПР или СТР, диагностированных на основании структурированного интервью. Мы обнаружили, что суммарные эффекты в
144 включенных исследованиях (184 сравнениях) для всех четырех расстройств были значительными и колебались в пределах от g=0,75 для БДР
до g=0,80 для ГТР, g=0,81 для ПР, и g=0,88 для СТР. Систематические ошибки в публикациях в большей степени повлияли на результаты КПТ
в лечении ГТР (адаптированный g=0,59) и БДР (адаптированный g=0,65), но не на результаты для ПР и СТР. Только 17,4% включенных иссле-
дований были признаны высококачественными, и это в большей степени повлияло на результаты для ПР (g=0,61) и СТР (g=0,76). В более чем
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нии. Мы заключаем, что КПТ возможно эффективна в лечении БДР, ГТР, ПР и СТР; что эффект значителен, если контрольная группа пред-
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размеры эффекта в этих исследованиях были значи-
тельно скромнее, чем в исследованиях худшего каче-
ства18. Однако этот метаанализ включал только иссле-
дования, проведенные до 2008 года, а с тех пор было
проведено много новых исследований. Так как новые
исследования по большей части качественнее предыду-
щих, неизвестно какова актуальная наилучшая оценка
эффективности КПТ после принятия во внимание
новых исследований. 

Третья причина, почему была переоценена эффек-
тивность психотерапии, заключается в том, что для
множества исследований использовалась контрольная
группа из списка ожидающих лечения. Хотя все конт-
рольные условия в психотерапевтических исследова-
ниях имеют собственные проблемы19,20, частота улуч-
шений у пациентов из списка ожидания оказалась
ниже, чем ожидалось на основании концепции спон-
танной ремиссии19. Поэтому предположили, что лист
ожидания на самом деле «ноцебо» (противоположное
плацебо; инертное лечение, которое вызывает, как ока-
залось, противоположный эффект) и что в исследова-
ниях с использованием этого сравнения эффектив-
ность психотерапии значительно преувеличена21. Дру-
гие контрольные группы, получающие обычный уход и
получающие плацебо, позволяют более достоверно
оценить эффективность КПТ.

В настоящей статье мы представляем наиболее
современную и точную оценку эффективности КПТ в
лечении большого депрессивного расстройства (БДР),
генерализованного тревожного расстройства (ГТР),
панического расстройства (ПР) и социального тревож-
ного расстройства (СТР), учитывая три вышеупомяну-
тые главные проблемы существующих исследований в
психотерапии: систематическая ошибка, связанная с
предпочтительной публикацией положительных
результатов исследования, низкое качество исследова-
ний и эффект ноцебо у контрольных групп ожидаю-
щих лечения. 

Методы

Идентификация и выбор исследований
Мы изучили четыре главные библиографические

базы данных (PubMed, PsycINFO, Embase и базу данных
рандомизированных исследований Кокрейна
(Cochrane)) по сочетанию терминов (термины из MeSH
и слова в тексте), применяемых к психотерапии и либо
СТР (социофобия, социальная тревога, страх перед
публичными выступлениями), ГТР (беспокойство, гене-
рализованная тревога), или ПР с или без агорафобии
(паника, паническое расстройство), с фильтрами ран-
домизированного контролируемого исследования. Мы
также проверили ссылки на ранее проведенные мета-
анализы психотерапии перечисленных заболеваний.
Крайним сроком для отбора исследований было 14
августа 2015 года.

Для поиска исследований по КПТ в лечении БДР мы
использовали существующую базу данных22, обновлен-
ную по январь 2016 года по сочетанию терминов, при-
меняемых к психотерапии и депрессии (термины из
MeSH и слова в тексте).

Мы охватили рандомизированные исследования, в
которых КПТ непосредственно сравнивалась с конт-
рольными группами (список ожидающих лечение,
обычный уход и плацебо) у взрослых с БДР, ГТР, ПР и
СТР. Включались только те исследования, в которых
привлеченные объекты отвечали диагностическим
критериям расстройств согласно структурированным
диагностическим опросникам – таким как Структури-
рованное клиническое интервью для DSM (SCID),
Структурированный международный диагностический
опросник (CIDI) или Краткий международный нейро-
психиатрический опросник (MINI). 

В дополнение к любой терапии, в которой когнитив-
ное реструктурирование было одним из ключевых
компонентов, мы также включили чисто поведенчес-
кую терапию, т.е. исследования поведенческой актива-
ции при депрессии и экспозиционной терапии при
тревожных расстройствах. Мы включили терапию
индивидуального, группового формата и направляе-
мую самостоятельную терапию, но исключили само-
стоятельную терапию без какой-либо профессиональ-
ной поддержки, так как её эффективность оказалась
значительно меньше, чем в остальных форматах23.
Исследования видов терапии, приносящих только
(прикладную) релаксацию были исключены, так же как
исследования десенсибилизации и переработки дви-
жением глаз (ДПДГ, англ. EMDR), межличностная
(интерперсональная) и психо-динамическая психоте-
рапии, психотерапия с использованием виртуальной
реальности, трансдиагностическая терапия,  а также
исследования, в которых КПТ сочеталась с приемом
плацебо.

С целью сохранения гетерогенности на низком уров-
не мы использовали только исследования с контроль-
ными группами, включающими ожидающих лечения,
получающих обычный уход и получающих плацебо.
Обычное осуществление ухода определяется всем, что
пациент получает в норме, только если это не структу-
рированный вид психотерапии. Условия психологиче-
ского плацебо не были учтены, т.к. они имеют значи-
тельный эффект при депрессии24 и, возможно, также
при тревожных расстройствах19. Коморбидные или
соматические расстройства не использовались как
исключающий критерий. Исследования среди стацио-
нарных больных и подростков или детей (младше 
18 лет) были исключены, т.к. исследовались пациенты,
страдающие другими депрессивными расстройствами
(дистимия или малая депрессия). Мы также исключили
поддерживающие исследования, направленные на
пациентов, у которых уже наблюдалась частичная или
полная ремиссия после ранее проводимого лечения, и
исследования с недостатком информации для подсчета
стандартизированных размеров эффекта. Было реше-
но принимать во внимание исследования на англий-
ском, немецком и датском.

Оценка качества и отбор информации
Мы оценивали качество отобранных исследований,

используя четыре критерия инструмента оценки «риск
систематических ошибок» разработанного Кокрейнов-
ским сообществом (Cochrane Collaboration)25. Хотя
«риск систематических ошибок» и качество не являют-
ся синонимами25, первое может расцениваться как
индикатор  качества исследований. Применялись сле-
дующие четыре критерия: соответствующая генерация
рандомизационной последовательности; сокрытие
рандомизации от контрольных групп; «ослепление»
экспертов; работа с неполными исходными данными
(положительно оценивалось проведение анализа по
назначенному лечению, что подразумевало включение
всех рандомизированных пациентов в анализ). Оценка
качества включенных исследований была проведена
двумя независимыми исследователями, и расхождения
во мнениях были преодолены в ходе дискуссии.

Мы также закодировали  характеристики участников
(расстройство, метод набора, целевая группа); характе-
ристики психотерапии (формат лечения, число сес-
сий); и общие характеристики исследований (страна,
где проводилось исследование, год публикации).

Метаанализы
Для каждого сравнения психотерапии и контроль-

ных условий был подсчитан размер эффекта, опреде-
ляющий разницу между двумя группами в послеэкспе-
риментальном тесте (gХеджеса). Размер эффекта 0,8
может расцениваться как большой, в то время как раз-
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мер эффекта 0,5 – умеренный, и размер эффекта 0,2 –
маленький26. Размеры эффекта были определены при
вычитании (в после экспериментальном тесте) средне-
го показателя психотерапевтической группы из сред-
него показателя контрольной группы и деления резуль-
тата на обобщенное стандартное отклонение. Так как в
некоторых исследованиях использовался относитель-
но маленький объем выборки, мы корректировали раз-
мер эффекта для ошибок малых выборок27. Если не
сообщалось о способах и стандартных отклонениях,
мы высчитывали размер эффекта, используя дихото-
мические данные, а если и они не были доступны, мы
использовали другие статистические данные (такие как
величины t или p). 

Чтобы подсчитать размер эффекта, мы использовали
все шкалы, исследующие депрессивные симптомы,
такие как Шкала депрессии Бека (BDI28 или BDI-II29) и
Шкала Гамильтона30 для оценки депрессии, или симп-
томы тревоги, такие как Шкала тревоги Бека31, Опрос-
ник тревоги университета штата Пенсильвания32,
Опросник для оценки страха33, Шкала Либовица для
оценки симптомов социофобии34. Мы не использовали
измерение нейромедиаторов, нарушения мышления,
качества жизни и общей тяжести. Чтобы подсчитать
суммарное значение размеров эффекта, мы использо-
вали программное обеспечение Всестороннего Мета-
анализа (Comprehensive Meta-Analysis, CMA) (версия
3.3.070). Так как мы ожидали значительную гетероген-
ность исследований, мы использовали модель со слу-
чайными уровнями факторов во всех анализах.

Число больных, которых необходимо лечить
(ЧБКНЛ, англ. NNT), было подсчитано по формуле
Furukawa35, в которой вероятность событий в конт-
рольной группе установлена на уровне умеренных 19%
(основанном на 50% случаев редукции симптомов в
суммарном показателе полученных откликов в иссле-
дованиях депрессии в психотерапии)36.Для проверки
гомогенности размеров эффекта мы посчитали показа-
тель I² (значение 0 указывает на то, что гетерогенность
не была обнаружена, а большие показатели указывают
на возрастающую гетерогенность, 25 – низкую, 50-уме-
ренную и 75 – высокую)37. Мы подсчитали 95% довери-
тельных интервалов параметра I², используя нецент-

ральный хи-квадрат-обоснованный подход в рамках
модуля Heterogi для программы Stata38,39.  

Мы провели подгрупповые анализы соответственно
модели смешанных эффектов, в которых исследования в
составе подгрупп сведены с моделью со случайными
уровнями факторов, в то время как проверка для значи-
тельных различий между подгруппами проведена по
модели постоянных эффектов. Для непрерывных пере-
менных мы использовали метарегрессивные анализы,
чтобы проверить, была ли между непрерывными пере-
менными и размерами эффекта значимая взаимосвязь,
обозначенная как величина Z и ассоциированная
величина p. Мультивариативные метарегрессивные ана-
лизы с зависимой переменной, представленной разме-
ром эффекта, были проведены с использованием CMA.

Мы проверяли публикации на предмет  ошибок пред-
убеждения, изучая воронкообразный график основных
выходных показателей, и с использованием процедуры
согласования и заполнения, разработанную Duval и
Tweedie40, которая производит оценку размера эффекта
после того, как были учтены систематические ошибки в
публикациях. Мы также провели тест регрессии Egger,
чтобы определить количество систематических оши-
бок, охваченных воронкообразным графиком и чтобы
проверить, было ли это значимо.

Результаты

Выбор и включение исследований
После исследования в общем 26775 резюме (19580

после удаления повторов) мы выбрали 2957 полнотекс-
товых доклада для дальнейшего рассмотрения. Мы
исключили 2813 отобранных докладов. Диаграмма
последовательности действий PRISMA, описывающая
процесс включения и причины исключения представ-
лена в Иллюстрации 1. В итоге 144 исследования
отвечали критериям включения для этого метаанализа:
54 по БДР, 24 по ГТР, 30 по ПР и 36 по СТР.

Характеристики включенных исследований
144 исследования включали в целом 184 сравнения

между КПТ и контрольными условиями (63 сравнения

Иллюстрация 1. Диаграмма последовательности действий включения исследований. БДР – большое депрессивное
расстройство, ГТР – генерализованное тревожное расстройство, ПР – паническое расстройство, СТР – социальное
тревожное расстройство.

БДР ГТР ПР СТР Общее

Pubmed 4562 757 947 457 6723

Cochrane 5072 1831 1597 1083 9583

PsycINFO 2530 558 484 329 3901

Embase 4243 596 914 815 6568

Общее 16407 3742 3942 2684 26775


После удаления повторов 13384 2267 2310 1619 19580


Отобранные полнотекстовые 1885 196 546 330 2957


Исключенные:

• Вторичные доклады 390 36 63 53 542

• Нет диагноза 138 44 147 58 387

• Нет контрольной группы 392 59 217 143 811

• Нет КПТ 211 22 55 23 311

• Другая причина 414 15 34 17 480

Общее 1831 172 516 294 2813


Включенные в метаанализ 54 24 30 36 144
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для БДР, 31 для ГТР, 42 для ПР и 48 для СТР). Общее
число привлеченных пациентов составляло 11030
(6229 в группе КПТ, 2469 в контрольной группе из
списка ожидания, 1823 в группе с обычным осуществ-
лением ухода и 509 в группе получающих плацебо). 113
исследований проводились среди взрослых в целом и
31 среди более специфических целевых групп. В вось-
мидесяти исследованиях пациенты отбирались (также)
из общества, в 51 исследовании – только из клиниче-
ской группы и в 13 использовались другие методы
отбора. 67 исследований были проведены в Северной
Америке, 14 – в Великобритании, 36 – в Европейских
странах, 15 – в Австралии, 4 – в восточной Азии, и 8 – в
других географических областях.Из всех включенных
исследований 44 (30,6%) были проведены в 2010 году и
позже. КПТ была проведена в индивидуальном формате

в 87 сравнениях, в групповом – в 53, в формате направ-
ляемой самостоятельной терапии – в 35, и в смешан-
ных или других форматах – в 9. Количество сессий
варьировало от 1 до 25.

Оценка качества
60 исследований предоставили соответствующую

генерацию последовательностей, в то время как 84 дру-
гих нет. 46 исследований предоставили сокрытие от
контрольных групп с помощью независимой (третьей)
группы. 70 исследований предоставили «ослепление»
экспертов, подводящих итоги, и 57 проводили анализы
по назначенному лечению. Только 25 исследований
(17,4%) соответствовали всем четырем критериям каче-
ства, 62 соответствовали двум или трем критериям, и
оставшиеся 57 не соответствовали ни одному из них.
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Таблица 1. Эффективностькогнитивно-поведенческой терапии в лечении большого депрессивного расстройства
(БДР), генерализованного тревожного расстройства (ГТР), панического расстройства (ПР), социального тревожного
расстройства (СТР) в сравнении с контрольными условиями.

N g 95% ДИ p I 95% ДИ p ЧБКНЛ

БДР

Все контрольные
условия

Все исследования 63 0,75 0,64-0,87 <0.001 71 62-77 3.86

Высококачественные
исследования

11 0.73 0.46-1.00 <0.001 78 56-86 3.98

Адаптированные для система-
тических ошибок в публикациях

71 0.65 0.53-0.78 76 69-80 4.55

Вид контрольной
группы

Список ожидающих лечения 28 0.98 0.80-1.17 <0.001 68 50-77 0.002 2.85

Обычное осуществление ухода 30 0.60 0.45-0.75 <0.001 69 54-78 4.99

Применение плацебо 5 0.55 0.28-0.81 <0.001 45 0-78 5.51

Высококачественные
исследования

Список ожидающих лечения 6 0.93 0.49-1.37 <0.001 82 56-90 0.06 3.02

Обычное осуществление ухода 5 0.43 0.16-0.70 0.002 46 0-79 7.29

ГТР

Все контрольные
условия

Все исследования 31 0.80 0.67-0.93 <0.001 33 0-56 3.58

Высококачественные
исследования

9 0.82 0.60-1.04 <0.001 46 0-73 3.49

Адаптированные для система-
тических ошибок в публикациях

42 0.59 0.44-0.75 62 44-72 5.08

Вид контрольной
группы

Список ожидающих лечения 24 0.85 0.72-0.99 <0.001 13 0-47 <0.001 3.35

Обычное осуществление ухода 4 0.45 0.26-0.64 <0.001 0 0-68 6.93

Применение плацебо 3 1.32 0.83-1.81 <0.001 0 0-73 2.08

Высококачественные
исследования

Список ожидающих лечения 8 0.88 0.67-1.10 <0.001 33 0-69 0.05 3.22

Обычное осуществление ухода 1 0.45 0.08-0.83 0.02 0 6.93

ПР

Все контрольные
условия

Все исследования 42 0.81 0.59-1.04 <0.001 77 69-82 3.53

Высококачественные
исследования

4 0.61 0.27-0.96 0.001 26 0-75 4.89

Вид контрольной
группы

Список ожидающих лечения 33 0.96 0.70-1.23 <0.001 77 67-82 <0.001 2.92

Обычное осуществление ухода 4 0.27 20.12 to 0.65 0.17 31 0-77 12.25

Применение плацебо 5 0.28 0.03-0.54 0.03 8 0-67 11.77

Высококачественные
исследования

Список ожидающихлечения 4 0.61 0.27-0.96 0.001 26 0-75 4.89

СТР

Все контрольные
условия

Все исследования 48 0.88 0.74-1.03 <0.001 64 50-73 3.22

Высококачественные
исследования

8 0.76 0.47-1.06 <0.001 71 25-84 3.80

Вид контрольной
группы

Список ожидающих лечения 40 0.98 0.83-1.14 <0.001 64 47-73 <0.001 2.85

Обычное осуществление ухода 3 0.44 0.12-0.77 0.01 23 0-79 7.11

Применение плацебо 5 0.47 0.24-0.70 <0.001 0 0-64 6.59

Высококачественные
исследования

Список ожидающих лечения 5 1.00 0.61-1.40 <0.001 71 0-87 0.03 2.79

Обычное осуществление ухода 2 0.30 20.04-0.64 0.08 0 10.91

Применение плацебо 1 0.57 0.20-0.93 0.002 0 5.29

ЧБКНЛ – Число больных, которых необходимо лечить
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Из исследований, проведенных в 2010 и позже, 29,5%
были оценены как высококачественные, по сравнению
с 12,0% из проведенных в более ранние сроки.

Эффекты КПТ в лечении БДР
Суммарный размер эффекта в 63 сравнениях КПТ с

контрольными условиями при БДР41-94 был g=0,75

Иллюстрация 2. Эффективность когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) в лечении большого депрессивного расстройства
(БДР) в сравнении с контрольными условиями: лесовидный график. BA – поведенческая активация, CT – когнитивная терапия, in-p –
лично, tel – телефон, MBCT – основанная на осознанности когнитивная терапия, RCBT – религиозная КПТ, SCBT – светская (нерели-
гиозная) КПТ, iCBT – КПТ, проводимая в интернет, techn – при поддержке техника, clin – при поддержке клинициста, e-mail – конт-
ролируемый по электронной почте, gsh – формат направляемой самостоятельной терапии, BIB – библиотерапия, COP – преодоле-
ние, cCBT – компьютеризированная КПТ.
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(95% ДИ: 0,64 – 0,87) с высокой гетерогенностью
(I²=71). Этот размер эффекта соответствует ЧБКНЛ
3,86. Исследования, в которых использовалась конт-
рольная группа ожидающих лечение, имели значитель-
но бо ́льшие (p=0,002) размеры эффектов (g=50,98; 95%
ДИ: 0,80-1,17), чем те, в которых использовались конт-
рольные группы с обычным осуществлением ухода
(g=50,60; 95% ДИ: 0,45-0,75) и группы получающих пла-
цебо (g=50,55; 95% ДИ: 0,28-0,81) (таблица 1 и иллюст-
рация 2).

Только 11 из 63 исследований были оценены как
высококачественные. Размер эффекта в этих исследо-
ваниях был схож с суммарным итогом(g=50,73; 95% ДИ:
0,46-1,00; I²=578). Ни в одном высококачественном
исследовании не использовались контрольные группы
получающих плацебо. Разница между списком ожи-
дающих лечения и получающих обычный уход среди
высококачественных исследований была незначитель-
на (p=0,06), но это может быть связано с малым количе-
ством таких исследований.

Тест Egger выявил значительную асимметрию ворон-
кообразного графика (1,54; 95% ДИ: 0,59-2,50;
p=50,001). Процедура согласования и заполнения Duval
и Tweedie также выявила значительные систематиче-
ские ошибки в публикациях (число вмененных иссле-
дований: 8; адаптированный размер эффекта: g=50,65;
95% ДИ: 0,53-0,78; I²=576). В высококачественных

исследованиях не было найдено показателей система-
тических ошибок в публикации (но это так же может
быть связано с малым количеством этих исследова-
ний).

Эффективность КПТ в лечении ГТР
Суммарный размер эффекта в 31 сравнении КПТ с

контрольными условиями при ГТР95-117 был g=0,80
(95% ДИ: 0,67-0,93; ЧБКНЛ=3,58) с уровнем гетероген-
ности от низкого до умеренного (I2=33) (Таблица 1 и
Иллюстрация 3). В большинстве исследований (24 из
31) использовались контрольные группы ожидающих
лечение. В исследованиях с использованием контроль-
ных групп, получавших плацебо, (g=1,32) размер
эффекта был значительно больше (р˂0,001), чем в тех,
что проводились с использованием контрольных
групп ожидающих лечения (g=0,85) или получавших
обычный уход (g=0,45). Однако число исследований с
использованием контрольных групп получавших пла-
цебо (N=3) и получавших обычный уход (N=4) было
крайне мало. 

Только 9 из 31 исследования были оценены как высо-
кокачественные, и в 8 из них использовались контроль-
ные группы ожидающих лечения, таким образом,
эффекты исследований с использованием групп полу-
чавших плацебо или обычный уход среди высококаче-
ственных исследований оцениваться не могут. 
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Иллюстрация 3. Эффективность когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) в лечении генерализованного тревожного расстрой-
ства (ГТР) в сравнении с контрольными условиями: лесовидный график. RELAX – релаксация, BT – поведенческая терапия,WO – экс-
позиционная терапия, ENCBT – усиленная КПТ, iCBT – КПТ, проводимая в интернет, techn – техническое сопровождение, clin – кли-
ническое сопровождение, clinsupp – при поддержке клинициста, lay – непрофессиональный терапевт, MCT – метакогнитивная тера-
пия, IUT – терапия нетерпимости к неопределенности, CT – когнитивная терапия.
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Тест Egger имел значительные результаты (поправка:
1,60; ДИ: 0,38 – 2,83; p=0,006). Процедура согласования и
заполнения Duval и Tweedie выявила адаптированный
размер эффекта g=0,59 (95% ДИ: 0,44-0,75; I²=62; число
включенных исследований: 11). В высококачественных
исследованиях не было выявлено показателей система-
тических ошибок в публикациях (но это также может
быть связано с малым количеством этих исследований).

Эффекты КПТ в лечении ПР
42 сравнения КПТ с контрольными условиями при

ПР118-147 выявили суммарный размер эффекта g=0,81
(95% ДИ: 0,59–1,04; I2=77; ЧБКНЛ=3,53). В большинстве
сравнений (N=33) использовались контрольные груп-
пы ожидающих лечения. Разница между исследования-
ми с использованием контрольных групп ожидающих
лечения (g=0,96) и либо получавших обычный уход
(g=0,27) или плацебо (g=0,28) была значительной
(р˂0,001). Четыре сравнения КПТ с контрольной груп-
пой получавших обычный уход выявили незначитель-

ный размер эффекта (g=0,27; 95% ДИ: -0,12 – 0,65;
p=0,17) (Таблица 1 и Иллюстрация 4). 

В четырех высококачественных исследованиях
использовались контрольные группы ожидающих
лечения, их результатом явился размер эффекта g=0,61
(95% ДИ: 0,27-0,96).

Хотя тест Egger выявил значительную асимметрию
воронкообразного графика (поправка: 3,62; 95% ДИ:
0,90-6,34; p=0,005). Процедура согласования и заполне-
ния Duval и Tweedie не выявила недостающих исследо-
ваний, и поэтому адаптированный и неадаптирован-
ный размеры эффекта были одинаковыми. Во всех
четырех высококачественных исследованиях не было
выявлено индикаторов систематических ошибок в пуб-
ликации.

Эффекты КПТ в лечении СТР
48 сравнений КПТ с контрольными условиями148-183

при СТР выявили суммарный размер эффекта g=0,88
(95% ДИ: 0,74-1,03; I²=64; ЧБКНЛ=3,22). В большинстве

Иллюстрация 4. Эффекты когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) в лечении панического расстройства в сравнении с конт-
рольными условиями: лесовидный график. CT – Когнитивная терапия, RELAX – релаксация, BCBT – поверхностная КПТ, FCBT – пол-
ная КПТ, BIB – библиотерапия, GIC – имагинальная техника, gsh – направляемая самостоятельная терапия, grp – групповой формат
терапии, EXT – экспозиция к внешним источникам тревоги, INT – интроцептивная экспозиция, PM – управление паникой, in-p –
лично, RESP – дыхательная тренировка, ind – индивидуальный формат, EXP – экспозиция
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исследований также использовались контрольные
группы  ожидающих лечения (N=40), только три с конт-
рольными группами получавших обычный уход и пять
с группами получавших плацебо. Исследования с
использованием контрольных групп ожидающих лече-
ния показали значительно (р˂0,001) больший размер
эффекта (g=0,98), чем с использованием плацебо
(g=0,47) или обычного ухода (g=0,44) (Таблица 1 и
Иллюстрация 5).

Только 8 исследований были оценены как высокока-
чественные, и в пяти из них использовались контроль-

ные группы ожидающих лечения.  Это подразумевает,
что для СТР проведено недостаточно высококачествен-
ных исследований для оценки эффектов КПТ в сравне-
нии с обычным уходом и плацебо. 

Тест Egger выявил значительную асимметрию ворон-
кообразного графика (поправка: 2,46; 95% ДИ:
0,96–3,96; р=0,001), но процедура согласования и
заполнения Duval и Tweedie не выявила недостающих
исследований, и поэтому адаптированный и неадапти-
рованный размеры эффекта были одинаковыми
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Иллюстрация 5. Эффекты когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) в лечении социального тревожного расстройства (СТР) в
сравнении с контрольными условиями: лесовидный график. EXP – экспозиция, SOC – социальные навыки, CT – когнитивная тера-
пия, RELAX – релаксация, cCBT – компьютеризированная КПТ, MAGT – групповая терапия осознанного принятия, CR – когнитивная
реструктуризация, IGCT – интенсивная групповая КТ, gsh – направляемая самостоятельная терапия, ind – индивидуальный формат,
grp – групповой формат.
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Мультивариативные метарегрессивные 
анализы
Мы провели четыре отдельных анализа для каждого

расстройства с размером эффекта в качестве зависи-
мой переменной и характеристиками участников
(взрослые в общем или более специфические группы
населения), психотерапией (формат и число сессий) и
исследованием в общем (тип контрольной группы,
качество и географическое расположение) как незави-
симыми переменными. Как показано в таблице 2, очень
мало независимых переменных были значимыми в
этих анализах, возможно, по причине относительно
малого числа исследований по каждому расстройству и
относительно большого числа независимых перемен-
ных.

Обсуждение
Целью этого исследования мы поставили установле-

ние наиболее актуальной и точной оценки эффектив-
ности КПТ в лечении БДР, ГТР, ПР и СТР. Мы также хоте-
ли выяснить, оказывают ли влияние на размер эффекта
систематические ошибки в публикациях, низкое каче-
ство исследований и использование контрольных
групп ожидающих лечение. Мы обнаружили, что
общие размеры эффектов для всех четырех рас-
стройств были большими, варьируя от g=0,75 для ПДР
до g=0,80 для ГТР, g=0,81 для ПР и g=0,88 для СТР. 

Первая проблема – систематические ошибки в пуб-
ликациях, большей частью влияли на результаты иссле-
дований эффективности  КПТ в лечении ГТР и БДР. Для
ГТР было установлено, что около одной четверти
исследований отсутствовало, после адаптации к недо-
стающим исследованиям размер эффекта уменьшился
с g=0,80 до g=0,59. Для БДР отсутствовали 14% исследо-
ваний, и общий размер эффекта уменьшился с g=0,75
до g=0,85. Однако это было относительно малое умень-
шение по сравнению с тем, о котором сообщалось в
других исследованиях систематических ошибок в пуб-
ликациях о БДР15,18,184 в психотерапии. Причиной этого
может быть то, что мы использовали более жесткие
критерии включения для этого метаанализа (только

пациенты, отвечающие диагностическим критериям
БДР; только контрольные группы ожидающих лечения,
получающих обычный уход  или плацебо; только КПТ).
Для ПР и СТР мы обнаружили недостаточное число
показателей систематических ошибок в публикациях. 

Второй проблемой, которую мы изучали, было каче-
ство исследований.  Мы обнаружили, что методологи-
ческое качество большинства исследований было низ-
ким или неизвестным. Мы оценивали качество иссле-
дований с помощью инструмента оценки «риск систе-
матических ошибок» Cochrane, и обнаружили, что
только 25 исследований (17,4%) из всех исследований
четырех расстройств  были высококачественными. Раз-
мер эффекта был ниже в высококачественных исследо-
ваниях для ПР (g=0,61 в сравнении с g=0,81 во всех
исследованиях) и СТР (g=0,76 в сравнении с g=0,88 во
всех исследованиях). Мы не обнаружили веских пока-
зателей того, что качество исследований было связано
с размером эффекта для БДР и ГТР. Хотя мы не обнару-
жили прочной связи качества исследования с размером
эффекта для всех расстройств, малое количество высо-
кокачественных исследований по-прежнему означает,
что общие размеры эффектов, обнаруженных нами,
для всех четырех расстройств неточны. 

Третья проблема, которую мы исследовали, – влия-
ние контрольных групп ожидающих лечения на
эффективность КПТ. Мы обнаружили, что в большин-
стве исследований трех тревожных расстройств
использовались контрольные группы ожидающих
лечения (77,4% сравнений для ГТР, 78,6% для ПР, 88,3%
для СТР).  Для БДР количество исследований с исполь-
зованием контрольных групп получающих обычный
уход или плацебо было больше, но все же 44,4% (28 из
63) включенных исследований проводились с исполь-
зованием контрольных групп ожидающих лечения. Это
означает, что большое количество свидетельств эффек-
тивности КПТ основано на использовании контроль-
ных групп ожидающих лечения. Как было обозначено
ранее, частота улучшений у пациентов из списка ожи-
дания была ниже, чем могла бы ожидаться в связи со
спонтанной ремиссией19,185. Список ожидания, возмож-

Таблица 2 Стандартизированные регрессивные коэффициенты характеристик исследований когнитивно-
поведенческой терапии для большого депрессивного расстройства (БДР), генерализованного тревожного
расстройства (ГТР), панического расстройства (ПР) и социального тревожного расстройства (СТР) в сравнении 
с контрольными условиями.

БДР ГТР ПР СТР

Коэф SE p Коэф SE p Коэф SE p Коэф SE p

Качество исследования -0,05 0,07 0,46 -0,01 0,07 0,94 -0,09 0,11 0,43 -0,01 0,09 0,92

Контрольные
условия

Список
ожидания

Ref. 0,15 Ref. Ref. Ref.

Обычный уход -0,43 0,30 0,01 -0,30 0,38 0,43 -0,61 0,41 0,69 -0,67 46 0,15

Плацебо -0,44 0,17 0,15 0,60 0,40 0,15 -0,67 0,34 0,05 -0,53 0,29 0,08

Сравн. взрослых со специф. 
цел. гр.

0,01 0,95 -0,43 0,28 0,14 -0,07 0,38 0,85 0,67 0,75 0,38

Формат

Индивидуальная Ref. Ref. Ref. Ref.

Групповая -0,23 0,21 0,28 -0,17 0,23 0,47 0,28 0,31 0,37 -0,06 0,25 0,83

Направляемая
самостоятельная

-0,32 0,23 0,16 0,06 0,28 0,84 -0,36 0,30 0,24 -0,06 0,36 0,86

Смешанная/
другая

-0,28 0,28 0,32 0,04 0,30 0,89 0,48 0,68 0,48 0,20 0,45 0,65

Число сессий -0,01 0,02 0,67 -0,01 0,02 0,60 0,06 0,04 0,13 0,04 0,03 0,19

Географ.
область

Северная
Америка

Ref. Ref. Ref. Ref.

Европа -0,02 0,19 0,92 -0,51 0,19 0,01 0,65 0,25 0,01 -0,13 0,24 0,59

Австралия 0,31 0,29 0,29 -0,19 0,30 0,52 0,37 0,54 0,49 0,40 0,31 0,20

Другие 0,47 0,22 0,04 -0,78 0,66 0,25 1,58 0,48 0,003

Значимые значения p выделены жирным шрифтом
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но, является «ноцебо»21, значительно завышающим
эффект психотерапии.  Это было подтверждено в
нашем метаанализе: мы обнаружили, что для каждого
расстройства, исследование которого проводилось с
использованием контрольных групп ожидающих лече-
ния, размеры эффектов были значительно выше, чем в
исследованиях с использованием контрольных групп
получающих обычный уход или плацебо.  

Небольшое количество исследований тревожных
расстройств, в которых использовались контрольные
группы получающих обычный уход или плацебо, пока-
зали размеры эффектов от малых до умеренных. 
В четырех исследованиях сравнение КПТ в лечении ПР
и обычного ухода размер эффекта был даже незначи-
тельным (p=0,17). Кроме того, из-за малого числа
исследований и еще меньшего числа высококачествен-
ных исследований эффекты КПТ в лечении тревожных
расстройств довольно неточны. 

Исключением из малых до умеренных размеров
эффектов КПТ в лечении тревожных расстройств стала
группа исследований, сравнивающих КПТ с плацебо
для ГТР. Результатами этих исследований стал очень
большой размер эффекта (g=1,32). Однако из-за малого
количества исследований и низкого качества всех трех
из них результаты должны восприниматься с осторож-
ностью. 

Одна из причин проведения этого метаанализа –
изучить, повысилось ли качество исследований за
последние годы. Фактически 29,5% исследований, про-
веденных в 2010 году и позже, были оценены как высо-
кокачественные, в то время, как только 12,0% исследо-
ваний, проведенных ранее, соответствовали такой
оценке. Кроме того, 52,0% всех высококачественных
исследований были проведены после 2010 года. Воз-
можно, это привело к более точной оценке размеров
эффекта.

Настоящее исследование имеет несколько сильных
сторон, включая  большой диапазон метаанализа, охва-
тывающий четыре часто встречающихся психических
расстройства, строгий отбор и оценка исследований и
их относительно большое число. 

Одно возможное ограничение в том, что мы исполь-
зовали строгие критерии включения, фокусируясь
только на исследованиях, в которых пациенты отвеча-
ли диагностическим критериям расстройства в соот-
ветствии со структурированным интервью, и исследо-
ваниях с использованием контрольных групп ожидаю-
щих лечения, получающих обычный уход или полу-
чающих плацебо. Мы не включали исследования, в
которых, например, в качестве контрольных условий
использовалось общее консультирование. Это может
помочь в объяснении малого количества исследова-
ний, сравнивающих КПТ с другими контрольными
условиями, чем списки ожидания, особенно для тре-
вожных расстройств и среди высококачественных
исследований. Кроме того, группы, получающие обыч-
ный уход могут сильно различаться в зависимости от
страны и лечебного учреждения, где осуществляется
лечение, и могут быть слишком гетерогенными для
достоверной оценки размеров эффекта в исследова-
ниях. Наконец, мы фокусировались только на кратко-
срочных результатах, потому что только в небольшом
количестве исследований сообщалось о долгосрочных
результатах, и последующие периоды сильно различа-
лись.

На основании полученных нами данных мы заключа-
ем, что КПТ может быть эффективна в лечении БДР, ГТР,
ПР и СТР, и что размеры эффекта большие в сравнении
со списками ожидания, но от малых до умеренных  в
сравнении с более консервативными контрольными
условиями, такими как обычный уход или плацебо. 
Из-за малого количества высококачественных исследо-
ваний эти эффекты все же неточны, и должны воспри-
ниматься с осторожностью.
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