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Депрессия и другие психические расстройства широко
распространены  и затрагивают почти каждого пятого
человека в мире1,2. Они оказывают значительное влияние
на жизнь пациентов и их семей и связаны с огромными эко-
номическими и социальными издержками3. Инвалидность,
связанная с этими расстройствами, приводит к потере
более чем одного миллиона лет здоровой жизни, что делает
психические расстройства ведущей причиной лет жизни,
прожитых с инвалидностью, во всем мире4. Экономические
затраты, с точки зрения производственных потерь и расхо-
дов на охрану здоровья и социальную помощь, были оцене-
ны в 2010 году в 2,5 триллиона долларов США по всему
миру5-7, и эти расходы, как ожидается, вырастут до 6 трил-
лионов долларов США к 2030 г.8.

Существует несколько видов фармакотерапии и психоте-
рапии депрессии с доказанной эффективностью. Тем не
менее большинство людей с депрессивными расстройствами
не получают лечения, особенно в странах с низким и средним
уровнем дохода, где получают лечение только от 
7 до 21% пациентов5. Если пациенты получают лечение, то
оно, как правило, заключается в фармакотерапии, в то время
как большинство пациентов предпочитают психотерапию9.

Для лечения депрессии были разработаны несколько
видов психотерапии, такие как когнитивно-поведенческая
терапия, межличностная психотерапия, терапия методами
решения проблем и активация поведения10. С 1970-х годов
несколько сотен рандомизированных исследований показа-
ли, что эти мероприятия эффективны11-14, хотя их эффект
является умеренным и был переоценен из-за низкого каче-
ства многих исследований15 и систематической ошибки
публикаций16,17. Эффекты психотерапии оказались сопо-
ставимы с фармакотерапией18 и, вероятно, являются более
длительными19.

Большинство методов психотерапии были разработаны в
западных странах Северной Америки, Европы и Австралии
с высоким уровнем дохода, и подавляющее большинство из
более чем 450 рандомизированных исследований, в кото-
рых изучались их эффекты20, были проведены в этих стра-

нах. Поэтому неизвестно, будут ли эти методы также
эффективны в странах с низким и средним уровнем дохода.

В последние годы в растущем числе рандомизированных
исследований были изучены эффекты психотерапии депрес-
сии в странах за пределами Северной Америки, Европы и
Австралии. Цель данного мета-анализа – изучить, могут ли
эти методы психотерапии быть так же эффективны в неза-
падных странах, и сравнить их эффекты с аналогичными в
западных странах. Этот анализ так же дает возможность
понять, связаны ли эффекты психотерапии с доходами стра-
ны и регионом, где проводилось исследование.

МЕТОДЫ

Выявление и отбор исследований
Мы использовали существующую базу данных исследо-

ваний по психотерапии депрессии. Эта база данных подроб-
но описана20, была использована в серии ранее опубликован-
ных мета-анализов21 и постоянно обновляется. Материалы
для этой базы мы искали в четырех основных библиографи-
ческих источниках (в PubMed, Psyc-INFO, Embase и the
Cochrane Library) путем объединения терминов (включа-
лись и слова из текста, и ключевые слова), свидетельствую-
щие о депрессии и психотерапии, с фильтрами для рандоми-
зированных контролируемых исследований. Мы также про-
верили ссылки предыдущих мета-анализов.

Так как эта база данных не была разработана специально
для включения исследований из незападных стран, мы
изучили список, представленный Effective Practice and Orga-
nization of Care (EPOC) Group (a Cochrane review group –
Кокрейновской обзорной группой по эффективной клини-
ческой практике и организации медицинской помощи),
который содержит совокупность баз данных, сайтов и жур-
налов, относящихся к странам с низким и средним уровнем
дохода. Мы выбрали базы данных, находящиеся в свобод-
ном доступе, которые могли быть найдены на английском
языке и имели действующий веб-адрес. Был проведен поиск
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Большинство методов психотерапии депрессии были разработаны в западных странах Северной Америки, Европы и Австралии, имеющих
высокий уровень дохода. В растущем числе рандомизированных исследований были изучены эффекты данных видов лечения в странах, не отно-
сящихся к западным. Был проведен мета-анализ этих исследований, чтобы изучить, являются ли эти психотерапевтические вмешательства
эффективными, и сравнить их эффект между исследованиями, проведенными в западных и незападных странах. Был проведен систематиче-
ский поиск в библиографических базах данных и включено 253 рандомизированных контролируемых исследования, из которых 32 были проведе-
ны в незападных странах. Эффекты психотерапии в незападных странах оказались значительными (g=1,10; 95% CI: 0,91–1,30), с высокой сте-
пенью неоднородности (I2=90; 95% CI: 87–92). После поправки на систематическую ошибку публикации, размер эффекта снизился до g=0,73 (95%
CI: 0,51–0,96). Анализы подгрупп не свидетельствуют о том, что адаптация к местной ситуации ассоциирована с размером эффекта. Сравне-
ния с исследованиями, проведенными в западных странах, показали, что эффекты терапии были значительно больше в незападных странах,
также после корректировки с учетом особенностей участников, методов терапии и исследований. Эти бо'льшие размеры эффектов в незапад-
ных странах могут отражать истинные различия, указывающие, что терапия действительно более эффективна; или их можно объяснить
сравнением со стандартным лечением в незападных странах, часто заключающимся в отсутствии какой-либо помощи; или они могут быть
результатом относительно низкого качества многих исследований в этой области. Это исследование показывает, что психотерапевтиче-
ские вмешательства, которые разработаны в западных странах, могут быть или не быть более эффективными в незападных странах, но они,
вероятно, являются не менее эффективными и, следовательно, могут также использоваться в этих странах.
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Все результаты были просмотрены двумя независимыми
исследователями, и все статьи, которые, по мнению одного
из исследователей, могли бы соответствовать критериям
включения, были получены в полнотекстовом варианте.
Решение о включении или исключении исследования также
принималось двумя независимыми исследователями, а раз-
ногласия решались путем обсуждения.

Были включены статьи, сообщающие о рандомизирован-
ном исследовании, в котором эффект психотерапии депрес-
сии у взрослых людей сравнивался с контрольной группой
(лист ожидания, стандартное лечение, плацебо, другое
неактивное лечение) в незападных странах (не расположен-
ных в Северной Америке, Европе или Австралии).

Депрессия может быть установлена с помощью диагно-
стического интервью или оценки выше определенной отмет-
ки по шкале самооценки. Психотерапия определялась как
вмешательства, в которых основное внимание отводилось
вербальному взаимодействию между пациентом и терапев-
том, или как библиотерапия с поддержкой терапевта22.
Методы терапии могли быть индивидуальными, групповы-
ми или представленными в форме самостоятельной помо-
щи под руководством профессионалов или парапрофессио-
налов. Коморбидные психические или соматические рас-
стройства не были использованы в качестве критерия
исключения. Были исключены исследования на пациентах,
проходящих стационарное лечение. Мы также исключили
исследования поддерживающей терапии, направленные на
людей, которые уже выздоровели или частично восстано-
вились в результате предыдущей терапии.

Помимо основных анализов исследований, проведен-
ных в незападных странах, мы также сравнили размеры
эффекта терапии в исследованиях, проведенных в неза-
падных странах с аналогичными, проводимыми в странах
Запада. Для такого сравнения мы отобрали из нашей базы
исследования психотерапии депрессии, которые проводи-
лись в западных странах и в которых психотерапия
сравнивалась с контрольной группой, с теми же крите-
риями включения и исключения для исследований, как и
в незападных странах.

Оценка качества и получение данных 
Мы оценили качество включенных исследований с

использованием четырех критериев инструмента Кок-
рейновского сотрудничества для оценки систематической
ошибки23. Этот инструмент оценивает возможные источ-
ники систематической ошибки в рандомизированных
исследованиях, включая соответствующее формирование
последовательности распределения, сокрытие отнесения
больных к той или иной группе в зависимости от условий,
предотвращение знания о распределенных вмешатель-
ствах («ослепление» экспертов), и анализирует неполно-
ту результатов данных (позитивная оценка давалась в
случае, когда были проведены анализы в зависимости от
назначенного лечения; это означает, что все рандомизи-
рованные пациенты были включены в анализы). Оценка
качества включенных исследований проводилась двумя
независимыми исследователями, а разногласия решались
путем обсуждения.

Мы также закодировали характеристики участников
(депрессивное расстройство или высокий балл по самооце-

ночной шкале, метод набора, целевая группа), особенности
психотерапии (формат лечения, количество сеансов) и
общие характеристики исследований (тип контрольной
группы, страна, где проводилось исследование).

Мы оценивали, было ли вмешательство адаптировано к
местным условиям и населению. Мы рассматривали вме-
шательство как неадаптированное, когда авторы не упомя-
нули про адаптацию и когда описанные техники терапии
были сопоставимы с аналогичными, разработанными в
западных странах. Вмешательство рассматривалось как
адаптированное, когда было непосредственно указано, что
оно было адаптировано к местной ситуации. Мы также рас-
сматривали вмешательство как адаптированное, если оно
было разработано в незападной стране и базировалось на
моделях или теориях из незападных стран. Мы также рас-
сматривали вмешательство в качестве неадаптированного в
случае, когда западные руководства были просто переведе-
ны на национальный язык.

Для того чтобы проверить, не взаимосвязан ли эффект
психотерапии с доходом на душу населения, мы регистри-
ровали валовой национальный доход (ВНД) на основе пари-
тета покупательной способности (ППС) на душу населения
в международных долларах для каждой из стран, где прово-
дилось исследование, с использованием данных Всемирно-
го банка (http://data.worldbank.org). Мы разделили страны
на страны с низким, ниже среднего, выше среднего и высо-
ким уровнем дохода, согласно определению Всемирного
банка. Мы также использовали шесть регионов согласно
Всемирному банку для определения места проведения
исследований (Восточная Азия и Тихоокеанский регион,
Европа и Центральная Азия, Латинская Америка и Кариб-
ский бассейн, Ближний Восток и Северная Африка,
Южная Азия и Африка к югу от Сахары).

Первичный результат
Для каждого сравнения между группой психотерапии и

группой контроля был рассчитан размер эффекта (g-Хедже-
са), указывающий на различие между двумя группами после
эксперимента. Размеры эффекта от 0,8 рассматривались как
значительные, размеры эффекта от 0,5 – как умеренные, а
размеры эффектов от 0,2 – как небольшие24. Размеры
эффекта были рассчитаны путем вычитания (после экспери-
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Рис. 1. График PRISMA
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мента) средней оценки группы психотерапии из средней
оценки контрольной группы, и деления полученного резуль-
тата на общее среднеквадратичное отклонение. Так как
некоторые исследования имели относительно небольшие
объемы выборки, мы скорректировали размер эффекта с
учетом систематической ошибки малой выборки25. Если
средние значения и стандартные отклонения не указывались,
мы использовали функции программного обеспечения про-
граммы «Комплексный мета-анализ» (Comprehensive Meta-
Analysis; см. ниже) для расчета размера эффекта с помо-
щью дихотомических исходов; а если и они были недоступ-

ны, мы использовали другие статистические показатели
(например, t или p-значение) для расчета размера эффекта.

Для того чтобы рассчитать размеры эффекта, мы исполь-
зовали все способы измерения депрессивных симптомов,
такие как Шкала депрессии Бека (BDI-I или 
BDI-II)26,27 либо Шкала депрессии Гамильтона (HAMD-17)28.

Мета-анализы
Для расчета средних обобщенных размеров эффекта мы

использовали компьютерную программу Comprehensive
Meta-Analysis («Комплексный мета-анализ»; версия

Таблица 1. Некоторые характеристики рандомизированных исследований, сравнивающих психотерапию депрессии у взрослых 
с контрольными группами в незападных странах

Исследование Условия
N 
паци-
ентов

Формат Культурная
адаптация

N 
сеансов Страна

Риск
систематической
ошибки*

Bolton et al.35 IPT 139 Групповая Адаптированная 16 Уганда + – SR +
CAU 145

Chan et al.36
CBT 17 Индивидуальная Не адаптированная 10 Китай – ++ –
MBCT 17 Индивидуальная Незападные 10
WL 16

Chan et al.37 Другая 14 Индивидуальная Незападные 5 Китай + – SR +
CAU 12

Chen et al.38 SUP 30 Групповая Не адаптированная 4 Тайвань – – SR –
CAU 30

Chiang et al.39 CBT 30 Групповая Не адаптированная 12 Тайвань +++ –
CAU 32

Cho et al.40 CBT 12 Индивидуальная Не адаптированная 9 Корея – – SR –
CAU 10

Duarte et al.41 CBT 41 Групповая Не адаптированная 12 Бразилия – + SR –
CAU 44

Faramarzi et al.42 CBT 29 Групповая Не адаптированная 10 Иран – – SR –
CAU 30

Furukawa et al.43 CBT 58 Индивидуальная Адаптированная 8 Япония ++ SR +
WL 60

García-Peña 
et al.44

CBT 41 Групповая Не адаптированная 12 Мексика + – SR –
CAU 40

Hamdan-
Mansour et al.45

CBT 44 Групповая Адаптированная 10 Иордания – + SR –
CAU 36

Hou et al.46 CBT 104 Индивидуальная Не адаптированная 19 Китай – – SR –
CAU 109

Huang et al.47 CBT 31 Групповая Не адаптированная 12 Тайвань – – SR –
CAU 30

Jiang et al.48 Другая 257 Индивидуальная Не адаптированная – Китай + – SR –
CAU 514

Leung et al.49 CBT 47 Групповая Адаптированная 6 Китай – – SR +
CAU 50

Liu et al.50 CBT 27 Управляемая самопомощь Не адаптированная 10 Тайвань – – SR –
WL 25

Mukhtar51 CBT 58 Групповая Адаптированная 8 Малайзия – – SR –
WL 55

Naeem et al.52 CBT 94 Управляемая самопомощь Адаптированная 7 Пакистан + – SR –
CAU 89

Nakimuli-
Mpungu et al.53

SUP 57 Групповая Адаптированная 8 Уганда ++ SR +
Другая 52

Ng et al.54 Другая 14 Индивидуальная Не адаптированная 5 Сингапур – – SR –
CAU 12

Ngai et al.55 CBT 197 Другая Адаптированная 5 Китай ++ SR +
CAU 200



3.3070). Мы использовали обобщенную модель случайных
эффектов во всех анализах, так как ожидали значительную
неоднородность среди исследований.

Число пролеченных больных на одного излеченного
(ЧБНЛ) было рассчитано с использованием формул, при-
веденных Furukawa29, в которых уровень выздоровления в
контрольной группе принимался за стандартные 19%
(основываясь на том, что редукция симптомов в исследова-
ниях психотерапии депрессии в среднем составляет 50%)30.
В качестве теста на однородность размеров эффекта мы
рассчитали статистику I2, которая является показателем
неоднородности в процентах. Значение 0% означает, что
неоднородности нет, а большие значения указывают на
повышение неоднородности, при этом 25% оценивается как
низкая, 50% – как средняя и 75% – как высокая неоднород-
ность31. Мы рассчитали 95% доверительные интервалы
(95% CI) для I2 с использованием нецентрального хи-квад-
рат-ориентированного подхода в рамках модуля heterogi
программы Stata32,33. Мы провели анализ чувствительности,
исключая потенциальные выбросы. Они определялись как
исследования, в которых 95% CI размера эффекта не пере-
крывались с 95% CI обобщенного размера эффекта.

Были проведены анализы данных в подгруппах согласно
смешанной модели эффектов, в которой исследования внут-
ри подгрупп обобщались с помощью модели случайных
эффектов, в то время как тесты на существенные различия
между подгруппами проводились с помощью модели посто-
янных эффектов. Для непрерывных переменных, были
использованы регрессионные мета-анализы, чтобы прове-
рить, существует ли достоверная связь между непрерывной
переменной и размером эффекта, на что указывает значение
z и соответствующее значение p. Многофакторные регрес-
сионные мета-анализы, с размером эффекта в качестве зави-
симой переменной, были проведены в программе «Ком-
плексный мета-анализ» (Comprehensive Meta-Analysis).

Мы проверяли систематическую ошибку публикации,
рассматривая воронкообразные диаграммы измерений пер-
вичных результатов и используя процедуру обрезки и
заполнения по Duval и Tweedie34, которая дает оценку раз-
мера эффекта с учетом систематической ошибки публика-
ции (как это реализовано в программе «Комплексный мета-
анализ» (Comprehensive Meta-Analysis). Мы также исполь-
зовали анализ асимметрии воронкообразной диаграммы,
предложенный Egger для идентификации и количественной
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Таблица 1 (продолжение). Некоторые характеристики рандомизированных исследований, сравнивающих психотерапию депрессии 
у взрослых с контрольными группами в незападных странах 

Исследование Условия
N 
паци-
ентов

Формат Культурная
адаптация

N 
сеансов Страна

Риск
систематической
ошибки*

Omidi et al.56

CBT 30 Групповая Не адаптированная 8 Иран
MBCT 30 Групповая Не адаптированная 8
CAU 30

Petersen et al.57
IPT 17 Групповая Адаптированная 8 Южная

Африка
CAU 17

Qiu et al.58
CBT 31 Групповая Не адаптированная 10 Китай
WL 31

Rahman et al.59
CBT 418 Индивидуальная Адаптированная 16 Пакистан
Другая 400

Songprakun &
McCann60

CBT 26 Управляемая самопомощь Не адаптированная 8 Таиланд
CAU 28

Sreevani et al.61
Другая 15 Групповая Незападные 4 Индия
CAU 15

Teichman et al.62

CMT 15 Индивидуальная Не адаптированная 13 Израиль
CBT 15 Индивидуальная Не адаптированная 13
WL 15

Vitriol et al.63
DYN 44 Индивидуальная Не адаптированная 12 Чили
CAU 43

Wong64
CBT 48 Групповая Адаптированная 10 Китай
WL 40

Wong65
CBT 163 Групповая Адаптированная 10 Китай
WL 159

Zu et al.66
CBT 12 Индивидуальная Не адаптированная 20 Китай
CAU 16

Примечание. CAU – стандартное лечение (care as usual), CBT – когнитивно-поведенческая терапия (cognitive behavior therapy), CMT –
когнитивная супружеская терапия (cognitive marital therapy), CT – когнитивная терапия (cognitive therapy), DR – психодрама (psychodrama),
DYN – психодинамическая терапия (psychodynamic therapy), IPT – межличностная психотерапия (interpersonal psychotherapy), MBCT –
основанная на осознанности когнитивная терапия (mindfulness based cognitive therapy), SUP – недирективная поддерживающая терапия (non-
directive supportive therapy).
*Положительный (+) или отрицательный (–) знак дается согласно четырем критериям качества: последовательность распределения,
сокрытие отнесения больных к той или иной группе в зависимости от условий, «ослепление» экспертов и анализы в зависимости от
назначенного лечения; SR указывает на то, что были использованы только самооценочные шкалы (а не эксперты).
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оценки систематической ошибки, выявленной на графике,
и проверяли, являлась ли она значительной.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Отбор и включение исследований
Изучив в общей сложности 16 908 аннотаций (13 774

после удаления дубликатов), мы получили 1888 полнотекс-
товых статей для дальнейшего рассмотрения. Из этих ста-
тей мы исключили еще 1635. На рис. 1 представлена блок-
схема PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses – Предпочтительные компонен-
ты для подготовки систематических обзоров и мета-анали-
зов), описывающая процесс включения, с указанием при-
чин исключения.

В общей сложности 32 исследования, проведенных в
незападных странах, соответствовали критериям включе-
ния в мета-анализ (из 35, в которых проводилось сравнение
группы психотерапии с контрольной группой; табл. 1).
Также было включено 221 исследование по психотерапии в
западных странах (из 297, в которых проводилось сравне-
ние группы психотерапии с контрольной группой) для
сравнения размеров эффекта в западных и незападных
странах. Таким образом, в общей сложности в анализ были
включены 253 исследования.

Характеристики включенных исследований
В 32 включенных исследованиях, проведенных в незапад-

ных странах, приняли участие в общей сложности 4607

пациентов (2222 в группе терапии и 2385 – в контрольной).
Участники набирались путем объявлений в местных газе-
тах и других СМИ (в четырех исследованиях), направля-
лись медицинскими службами (в 11 исследованиях), или
использовались другие стратегии, такие как скрининг в
общемедицинской сети (в 17 исследованиях).

Когнитивно-поведенческая терапия была использована в
качестве вмешательства в 25 из 35 сравнительных исследо-
ваний между группой терапии и контроля. В двух исследо-
ваниях использовалась межличностная психотерапия, в
одном – психодинамическая терапия, еще в одном – неди-
рективная поддерживающая терапия, а в остальных шести
использовался другой тип лечения. Из этих методов лече-
ния, в культурном отношении были адаптированы 12, 
не были адаптированы 20, и три относились к незападным
методам лечения. В восемнадцати сравнительных исследо-
ваниях использовали формат групповой терапии, в 13 –
индивидуальную терапию, и в трех – терапию в форме
управляемой самопомощи. Количество сеансов терапии
варьировало от четырех до 20. В восьми исследованиях в
качестве контрольной группы был использован лист ожи-
дания, в 22 исследованиях – группы стандартного лечения,
а в двух использовали другой тип контрольной группы. 

Девятнадцать исследований проводились в Восточной
Азии, три – в Южной Азии, три – в Латинской Америке и
Карибском бассейне, четыре – на Ближнем Востоке и в
Северной Африке, а три – в Африке к югу от Сахары.
Валовой национальный доход данных стран колебался от
низкого/ниже среднего (250 долларов США) до высокого
(54 580 долларов США).

Исследование Страна g 95% CI p g (95% CI)

Рис. 2. Форест-диаграмма размеров эффекта в рандомизированных контролируемых исследованиях психотерапии депрессии 
в незападных странах. CBT – когнитивно-поведенческая терапия, MBCT – основанная на осознанности когнитивная терапия, 
DR – психодрама, CMT – когнитивная супружеская терапия



Эффекты психотерапии в незападных странах
Общий эффект в 35 сравнениях между группами психоте-

рапии и контроля был равен g=1,10 (95% CI: 0,91–1,30), что
соответствует ЧБНЛ, равному 2,51. Неоднородность была
очень высокой (I2=90; 95% CI: 87–92). Размеры эффекта и
95% доверительные интервалы для каждого исследования
представлены на рис. 2 в виде форест-диаграммы. Результа-
ты этих основных анализов представлены в табл. 2. Учиты-
вая только результаты по шкале HAMD-17, средний размер
эффекта был равен g=1,38 (95% ДИ: 0,66-2,09; n=7;
ЧБНЛ=1,99; I2=93; 95% ДИ: 89–95). Для BDI–I результаты
равнялись g=1,33 (95% CI: 0,54–2,12; n=9; ЧБНЛ=2,06;
I2=93; 95% CI: 90–95); а для BDI–II g=1,37 (95% CI:
0,76–1,97; n=7; ЧБНЛ=2,01; I2=91; 95% CI: 85–94).

Девять исследований содержали потенциальные выбро-
сы39,47,49-51,53,55,58,59. После исключения этих исследований
эффекты снизились до g=0,95 (95% CI: 0,82–1,08;
ЧБНЛ=2,95). Неоднородность все еще оставалась умерен-
ной (I2=55; 95% CI: 23–70). Было обнаружено три потенци-
альных выброса с предельно высокими размерами эффекта
(g>2,0)39,51,58. Обобщенный размер эффекта после исключе-
ния этих экстремальных выбросов составил g=0,87 (95%
CI: 0,73–1,06; I2=78; 95% CI: 69–83).

В этот мета-анализ мы включили три исследования, в кото-
рых с одной и той же контрольной группой сравнивались две
экспериментальные группы. Это означает, что в один и тот
же анализ были включены множественные сравнения, что
могло привести к искусственному снижению неоднородности
и повлиять на обобщенный размер эффекта. Мы проверили
эти возможные последствия, проведя анализ, в котором учи-
тывали только один размер эффекта из исследования. Снача-
ла мы учитывали только сравнения с наибольшим размером
эффекта из этих исследований, а затем – только минималь-
ные размеры эффекта. Как видно из табл. 2, итоговые разме-
ры эффекта были почти такие же, как и в общем анализе. 
В этих анализах уровень неоднородности по-прежнему оста-
вался высоким.

Визуальный осмотр воронкообразной диаграммы, как и
процедура обрезки и заполнения по Duval и Tweedie, указа-
ли на наличие значительной систематической ошибки пуб-
ликации. После поправки на систематическую ошибку пуб-
ликации средний размер эффекта снизился от g=1,10 до
g=0,73 (95% CI: 0,51–0,96; количество неучтенных иссле-
дований – 9). Анализ воронкообразной диаграммы, предло-
женный Egger, также выявил ее значительную асимметрию
(p=0,004; intercept: 2,42; 95% CI: 0,65–4,20).
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Таблица 2. Психотерапия депрессии у взрослых в незападных странах в сравнении с контрольными группами
N g 95% ДИ I2 95% ДИ p ЧБНЛ

Все сравнения 35 1,10 0,91–1,30 90 87–92 2,51
Наибольший размер эффекта в исследовании 32 1,11 0,90–1,32 90 88–92 2,49
Наименьший размер эффекта в исследовании 32 1,06 0,85–1,27 90 88–92 2,62
Исключение выбросов 26 0,95 0,82–1,08 55 23–70 2,95
Исключение экстремальных положительных выбросов 32 0,87 0,73–1,06 78 69–83 3,26
Только HAM-D 7 1,38 0,66–2,09 93 89–95 1,99
Только BDI-I 9 1,33 0,54–2,12 93 90–95 2,06
Только BDI-II 7 1,37 0,76–1,97 91 85–94 2,01
С поправкой на систематическую ошибку публикации (9 исследований) 44 0,73 0,51–0,96 93 92–94 3,98
Анализ данных в подгруппах

Регион

Восточная Азия 17 0,83 0,64–1,02 77 61–84 0,55 3,44
Ближний Восток и Северная Африка 6 1,17 0,69–1,65 74 18–87 2,35
Южная Азия 3 0,86 0,47–1,25 77 0–91 3,30
Другая 6 0,73 0,30–1,16 85 64–91 3,98

Уровень
доходов
страны

Высокий 8 0,86 0,48–1,23 71 24–84 0,95 3,30
Выше среднего 18 0,89 0,71–1,08 77 63–84 3,18
Низкий/ниже среднего 6 0,83 0,44–1,22 88 76–93 3,44

Риск
системати-
ческой
ошибки

0–1 (высокий) 10 1,20 0,84–1,56 73 42–84 <0.001 2,29
2–3 16 0,87 0,70–1,03 61 22–76 3,26
4 (низкий) 6 0,51 0,34–0,69 60 0–82 6,01

Контрольная
группа

Стандартное лечение 22 0,97 0,78–1,16 80 71–86 0,02 2,88
Лист ожидания/другая 10 0,65 0,45–0,85 61 0–79 4,55

Целевая
группа

Взрослые 15 0,95 0,74–1,16 65 32–79 0,16 2,95
Послеродовая депрессия 7 0,67 0,44–0,90 84 67–91 4,39
Другая 10 0,97 0,60–1,35 80 60–88 2,88

Диагноз Депрессивное расстройство 21 0,91 0,74–1,09 74 57–82 0,48 3,02
Повышенные баллы согласно самооценочной шкале 11 0,80 0,53–1,07 84 72–89 3,58

Адаптация Да 14 0,74 0,56–0,93 80 65–87 0,06 3,92
Нет 18 0,99 0,78–1,19 68 42–79 2,82

Тип терапии CBT 22 0,85 0,69–1,01 75 60–82 0,71 3,35
Другая 10 0,91 0,63–1,19 76 50–86 3,10

Формат
терапии

Индивидуальная 12 0,89 0,68–1,10 63 17–79 0,28 3,18
Групповая 15 0,94 0,69–1,20 81 68–87 2,99
Другая 5 0,64 0,35–0,94 78 27–89 4,63

Примечание. BDI – Шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory), HAM-D – Шкала депрессии Гамильтона (Hamilton Rating Scale for
Depression), NNT – число пролеченных больных на одного излеченного (numbers-needed-to-be-treated), CBT – когнитивно-поведенческая
терапия (cognitive behavior therapy).
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В анализах данных в подгруппах, при исключении значи-
тельных выбросов, мы обнаружили, что риск систематиче-
ской ошибки был значительно связан с размером эффекта
(р<0,001). Шесть сравнений с наименьшим риском система-
тической ошибки (отсутствие риска систематической
ошибки для любого из четырех элементов инструмента
оценки) показали величину эффекта g=0,51 (95% CI: 
0,34–0,69; ЧБНЛ=6,01) в сравнении с g=1,20 (95% CI: 
0,84–1,56; ЧБНЛ =2,29) в исследованиях с наибольшим
риском систематической ошибки.

Мы также обнаружили, что тип контрольной группы был
достоверно связан с размером эффекта, при этом больший
размер эффекта наблюдался при использовании в качестве
контроля группы стандартного лечения, нежели листа ожи-
дания и других типов контрольных групп (p=0,02).

Ни один другой анализ данных в подгруппах не выявил
существенные различия между подгруппами, включая зави-
симость от региона (Восточная Азия, Ближний Восток и
Северная Африка, Южная Азия, прочие), от уровня дохо-
дов в стране (высокий, выше среднего, низкий/ниже средне-
го) и факта адаптации лечения к местным условиям.

Мы провели серию бивариантных регрессионных мета-
анализов. В этих анализах мы не обнаружили никаких при-
знаков того, что размер эффекта был достоверно связан с
ВНД (коэффициент: 0,00; 95% CI: от -0,00 до 0,00; p=0,56),
количеством сеансов лечения (коэффициент: 0,00; 95% CI:
от -0,04 до 0,04; p=1,00), и годом публикации (коэффици-
ент: 0,00; 95% CI: от -0,03 до 0,04; p=0,84).

Сравнение эффектов психотерапии в западных 
и незападных странах

Мы рассмотрели 32 сравнительных исследования из
незападных стран с 291 проведенным в западных странах
(табл. 3; экстремальные выбросы с g>2,0 были исключены
из анализа). Обнаружилось, что в западных странах размер
эффекта (g=0,60; 95% CI: 0,55–0,64; I2=59; 95% CI: 53–64;
ЧБНЛ = 4,99) был значительно ниже, чем в незападных
странах (р<0,001).

Исследовались также размеры эффектов в разных регио-
нах, и было обнаружено, что они значительно различаются
(р<0,001), с наименьшими размерами эффекта в Северной
Америке, Европе и Австралии и наиболее высокими в Вос-
точной Азии, Южной Азии на Ближнем Востоке и в Север-
ной Африке. Мы также обнаружили значительную разницу
между странами с разным уровнем дохода, при этом наи-

большие размеры эффектов обнаружились в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода. 

Кроме того, был проведен отдельный анализ данных в
подгруппах, в которых мы разделили страны с высоким
уровнем дохода на западные и незападные (табл. 3). 
Обнаружилось, что в восьми исследованиях незападных
стран с высоким уровнем дохода размер эффекта составил
g=0,86 (95% CI: 0,48–1,23; ЧБНЛ=3,30; I2=71; 95% CI: 
24–84) в сравнении с g=0,59 в западных странах (табл. 2).
Прямое сравнение между западными и незападными страна-
ми с высоким уровнем доходов не выявило существенных
различий (p=0,17), но это может быть связано с малым
количеством исследований, проведенных в незападных
странах с высоким уровнем доходов.

Была проведена серия многофакторных регрессионных
мета-анализов, в которых в качестве зависимой перемен-
ной выступал размер эффекта (табл. 4). В первом анализе
мы использовали бинарную переменную, указывающую,
проводилось ли исследование в западной или незападной
стране, а также включались другие переменные, характе-
ризующие участников (наличие диагноза депрессии или
повышенные баллы согласно самооценочной шкале; целе-
вая группа), терапию (тип, формат лечения, количество
сеансов) и характеристик исследований (тип контрольной
группы и риск систематической ошибки). После учета всех
других характеристик участников, вмешательств и иссле-
дований значимым предиктором размера эффекта оказался
факт, проводилось ли исследование в западной стране или
нет (р<0,001).

Во втором регрессионном мета-анализе мы использовали
те же предикторы, за исключением переменной, указываю-
щей, проводилось ли исследование в западной или незапад-
ной стране, и вместо этого была добавлена переменная,
указывающая регион, где проводилось исследование. Было
обнаружено, что в исследованиях, проведенных на Ближ-
нем Востоке, в Северной Африке и в Южной Азии, разме-
ры эффекта были значительно выше, чем в референтной
группе (исследованиях, проведенных в США).

В третьем регрессионном мета-анализе в качестве пре-
диктора использовался уровень дохода страны и было
обнаружено, что в исследованиях, проведенных в странах с
уровнем дохода выше среднего (p=0,002) и низким/ниже
среднего (p=0,004), обнаружились значительно более высо-
кие размеры эффекта, чем в странах с высоким уровнем
дохода, с учетом поправок на все остальные переменные.

Таблица 3. Психотерапия депрессии у взрослых в западных и незападных странах в сравнении с контрольными группами 
N g 95% CI I2 95% CI p ЧБНЛ

Регион

Западные 291 0,60 0,55–0,64 59 53–64 <0.001 4,99
Незападные 32 0,87 0,73–1,02 78 69–83 3,26
Северная Америка 165 0,67 0,59–0,74 61 53–67 <0.001 4,39
Европа 107 0,51 0,45–0,57 47 32–58 6,01
Австралия 19 0,62 0,38–0,85 74 56–82 4,80
Восточная Азия 17 0,83 0,64–1,02 77 61–84 3,44
Ближний Восток и Северная Африка 6 1,17 0,69–1,65 74 18–87 2,35
Южная Азия 3 0,86 0,47–1,25 77 0–91 3,30
Другая 6 0,73 0,30–1,16 85 64–91 3,98

Уровень 
доходов
страны

Высокий 297 0,60 0,55–0,65 59 54–64 0,002 4,99
Выше среднего 20 0,92 0,74–1,11 76 61–83 3,06
Низкий/ниже среднего 6 0,83 0,44–1,22 88 76–93 3,44

Уровень 
доходов 
страны

Высокий, западные 289 0,59 0,55–0,64 58 53–63 0,003 5,08
Высокий, незападные 8 0,86 0,48–1,23 71 24–84 3,30
Выше среднегоa 18 0,93 0,73–1,12 78 64–85 3,02
Низкий/ниже среднего 6 0,83 0,44–1,22 88 76–93 3,44

aТурция была исключена из этого анализа, потому что это западная страна, но с уровнем дохода выше среднего. 
NNT – число пролеченных больных на одного излеченного (Numbers-needed-to-be-treated).



Мы не стали включать в один анализ переменные, указы-
вающие, проводилось ли исследование в западной или неза-
падной стране, в каком регионе, и характеризующие уро-
вень дохода, потому что предполагалась слишком большая
взаимозависимость этих переменных.

Чтобы избежать чрезмерной аппроксимации в мета-
регрессионных моделях, мы повторили три вышеуказанных
регрессионных мета-анализа с поэтапным исключением
наименее значимых предикторов (вручную) до тех пор,
пока в модели не остались только значимые предикторы.
Результаты этих простых анализов представлены в табл. 5.
Как видно, во всех трех моделях значимыми факторами
являлись риск систематической ошибки и тип контрольной
группы, а также переменные, указывающие тип страны
(западная или нет), регион и уровень дохода.

ОБСУЖДЕНИЕ
Наше исследование показало, что психотерапевтическое

лечение депрессии, разработанное в западных странах, так
же эффективно и в незападных странах. Мы даже нашли
свидетельства того, что эти методы лечения могут быть

более эффективными в незападных, чем в западных стра-
нах. Этот вывод оставался значимым и для многофактор-
ных регрессионных мета-анализов, в которых мы учитыва-
ли характеристики участников, вмешательств и исследова-
ний.

Мы классифицировали эти исследования различными
способами, в одном из которых мы просто поделили страны
на западные и незападные, в другом – сгруппировали стра-
ны на основные регионы мира согласно данным Всемирно-
го банка, в третьем мы классифицировали страны в зависи-
мости от уровня их дохода (высокий, выше среднего и низ-
кий/ниже среднего). Мы обнаружили, что в исследованиях
из незападных стран обнаруживались лучшие результаты в
сравнении с исследованиями, проведенными в западных
странах; что размеры эффекта были особенно высокими на
Ближнем Востоке, в Северной Африке и в Южной Азии
(несмотря на отсутствие статистической значимости для
других регионов, что может быть вызвано недостаточной
мощностью исследований) и что размеры эффекта в стра-
нах с уровнем доходов выше среднего и низким/ниже сред-
него значительно превышали аналогичные показатели в
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Таблица 4. Стандартизированные коэффициенты регрессии характеристик исследований психотерапии депрессии в западных и незападных
странах (полные многофакторные регрессионные мета-анализы, исключая экстремальные выбросы)

Coeff SE p Coeff SE p Coeff SE p
Западные в сравнении с незападными странами 0,26 0,08 <0,001

Регион

Северная Америка Ref
Европа -0,02 0,06 0,83
Австралия 0,08 0,10 0,44
Восточная Азия 0,17 0,11 0,11
Ближний Восток и Северная
Африка 0,44 0,18 0,02
Южная Азия 0,44 0,20 0,03
Другая 0,25 0,16 0,11

Уровень доходов
страны

Высокий Ref
Низкий/ниже среднего 0,43 0,15 0,004
Выше среднего 0,31 0,10 0,002

Диагноз в сравнении с диагностикой 
по самооценочной шкале -0,02 0,05 0,63 -0,01 0,05 0,88 -0,01 0,05 0,83

Целевая группа

Сплошная выборка взрослых Ref Ref Ref
Пожилые -0,05 0,07 0,52 -0,04 0,08 0,56 -0,04 0,07 0,55
Женщины с PPD -0,04 0,08 0,65 -0,04 0,08 0,61 -0,04 0,08 0,58
Соматическое заболевание 0,04 0,07 0,57 0,04 0,07 0,60 0,04 0,07 0,53
Другая 0,05 0,07 0,45 0,03 0,07 0,64 0,06 0,07 0,38

Тип терапии

CBT Ref Ref Ref
IPT -0,08 0,09 0,39 -0,07 0,09 0,44 -0,09 0,09 0,33
PST -0,03 0,10 0,75 -0,02 0,10 0,84 -0,03 0,09 0,73
Поддерживающая 0,03 0,11 0,81 0,05 0,11 0,67 0,05 0,11 0,65
Другая 0,02 0,06 0,75 0,03 0,06 0,64 0,02 0,06 0,72

Формат терапии

Индивидуальная Ref Ref Ref
Групповая -0,10 0,06 0,08 -0,10 0,06 0,07 -0,12 0,06 0,03
Управляемая самопомощь 0,05 0,07 0,53 0,04 0,08 0,57 0,03 0,07 0,67
Другой/смешанный -0,17 0,10 0,09 -0,15 0,10 0,13 -0,18 0,10 0,07

Количество сеансов (непрерывная) -0,00 0,01 0,68 0,00 0,01 0,54 0,00 0,01 0,65
Риск систематической ошибки (непрерывная) -0,12 0,02 <0,001 -0,12 0,02 <0,001 -0,12 0,02 <0,001

Контрольная
группа

Лист ожидания Ref Ref Ref
Стандартное лечение -0,09 0,06 0,14 -0,10 0,06 0,13 -0,11 0,06 0,08
Другая -0,21 0,07 <0,01 -0,23 0,07 <0,001 -0,23 0,07 <0,001

Intercept 1,01 0,10 <0,001 1,00 0,10 <0,001 1,03 0,10 <0,001
R2 аналог 0,36 0,36 0,38
Примечание. Coeff – коэффициент регрессии (regression coefficient), Ref – референтная группа (reference group), PPD – послеродовая
депрессия (post-partum depression), CBT – когнитивно-поведенческая терапия (cognitive behavior therapy), IPT – межличностная
психотерапия (interpersonal psychotherapy), PST – терапия методами решения проблем (problem solving therapy).
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исследованиях, проведенных в странах с высоким уровнем
дохода.

Непонятно, почему лучшие результаты обнаружились в
исследованиях, проведенных в незападных странах. Вполне
возможно, что эти методы лечения просто лучше работают
в некоторых незападных странах, но не ясно, почему так
происходит. Другим объяснением может быть то, что в
большинстве исследований в незападных странах в каче-
стве контрольной группы выступала группа стандартного
лечения, а стандартное лечение в таких случаях просто
означает отсутствие лечения как такового, в то время как в
западных странах стандартное лечение означает, что паци-
ентам доступны некоторые виды терапии, такие как регу-
лярный уход, предоставляемый врачами общей практики
или специализированными психиатрическими службами.
Другим объяснением может быть факт, что качество
исследований, проводимых в незападных странах, было
недостаточным. Только в 6 из 32 включенных сравнитель-
ных исследований риск систематической ошибки был низ-
ким, и в этих исследованиях размеры эффекта оказались
значительно меньшими и сопоставимыми с аналогичными
показателями, полученными в западных странах, чем в
исследованиях с более высокими рисками.

Мы не нашли свидетельств того, что специфическая
адаптация терапии к контексту ее проведения ассоциирова-
лась бы с более лучшими исходами. Этот вывод следует
рассматривать с осторожностью, потому что описание вме-
шательств в большинстве работ было очень кратким, так
что нельзя исключать, что они все же были адаптированы,
хотя этот факт и не был упомянут в статье.

Эти результаты свидетельствуют о том, что психотера-
пия, разработанная в западных странах, может применяться
при наличии достаточных ресурсов и без культурной адап-
тации в незападных странах. Недавно утверждалось, что
инвестиции в области охраны психического здоровья в
странах с низким и средним уровнем доходов имеют значи-
тельную экономическую поддержку5. Поскольку мы не
нашли никаких признаков того, что эффекты связаны с
форматом терапии, возможно представить вмешательства
малой интенсивности в качестве первой линии терапии, так
как они проще и дешевле в применении в сравнении с высо-
коинтенсивными вмешательствами.

Данное исследование имеет ряд ограничений, которые
необходимо учитывать при интерпретации результатов.
Одно важное ограничение заключается в том, что мы, воз-
можно, пропустили ряд исследований, потому что наши
поиски, в основном, проводились по западным базам дан-
ных, в то время как исследования, опубликованные на дру-
гих языках, не являлись непосредственно доступными. Это
означает, что наши результаты могут быть искажены из-за
систематической ошибки в выборе исследований. Другое
ограничение заключается в том, что качество большинства
включенных исследований не было достаточным, и лишь
немногие из них имеют высокое качество. Кроме того, в
этих высококачественных исследованиях обнаружились
значительно меньшие размеры эффекта, чем в других, что
предполагает, что истинные эффекты, вероятно, меньше,
чем было показано в нашем исследовании. Однако, после
поправки на качество исследований, исследования в неза-
падных странах все еще показывали лучшие результаты,
чем в западных странах. Еще одним ограничением является
то, что большинство исследований в незападных странах
были проведены в ограниченном числе стран Азии, и толь-
ко несколько – в Африке и Латинской Америке.

Несмотря на эти ограничения, данное исследование пока-
зывает, что психотерапевтические вмешательства, кото-
рые разработаны в западных странах, могут быть или 
не быть более эффективными в незападных странах, но
они, вероятно, являются не менее эффективными и, следо-
вательно, могут также использоваться в этих странах, неза-
висимо от уровня их доходов.
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