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В настоящее время показатели размера эффекта психотерапии находятся на низком или умеренном уровне. Улучшить эти результаты, обес-
печить более гибкий подход и лучшее взаимодействие между исследованиями и практикой может позволить персонализированная психотера-
пия с использованием алгоритмических модульных процедур. Однако доказательств целесообразности и эффективности модульной психоте-
рапии с использованием персонализированного алгоритма лечения недостаточно. Данное рандомизированное контролируемое исследование с 
проверкой концепции проведено с участием 70 взрослых амбулаторных пациентов с первичным диагнозом большого депрессивного расстрой-
ства по DSM-5, баллом выше 18 по 24-пунктовой шкале оценки депрессии Гамильтона (24-item Hamilton Rating Scale for Depression, HRSD-24), 
как минимум одним коморбидным диагнозом психического расстройства по данным Структурированного клинического интервью по DSM-5 
(Structured Clinical Interview for DSM-5, SCID-5), наличием в анамнезе как минимум «умеренного или тяжелого» жестокого обращения в детстве 
по крайней мере по одной из подшкал Опросника детской травмы (Childhood Trauma Questionnaire, CTQ) и превышением порогового значения 
как минимум по одной из трех методик, оценивающих трансдиагностические механизмы, связанные с ранней травмой: Опросник чувстви-
тельности к отвержению (Rejection Sensitivity Questionnaire, RSQ), Индекс межличностной реактивности (Interpersonal Reactivity Index, IRI), 16-
пунктовая шкала трудностей регуляции эмоций (Difficulties in Emotion Regulation Scale-16, DERS-16). Пациенты были распределены случайным 
образом на 20 сеансов двух видов психотерапии в течение 16 недель: стандартной когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) или КПТ в соче-
тании с трансдиагностическими модулями в соответствии с алгоритмом лечения на основе механизмов (MoBa). Мы стремились оценить це-
лесообразность применения MoBa и сравнить MoBa с КПТ по общей удовлетворенности участников и психотерапевтов, терапевтическому 
альянсу (посредством короткой переработанной версии Опросника рабочего альянса, (Working Alliance Inventory – Short Revised, WAI-SR), эф-
фективности, влиянию на трансдиагностические механизмы, связанные с ранней травмой, и безопасности. Первичным показателем эффек-
тивности являлся балл HRSD-24 после окончания лечения. Вторичные показатели включали, в частности, частоту терапевтического отве-
та (снижение оценки HRSD-24 не менее чем на 50% по сравнению с исходным уровнем и оценка <16 баллов после лечения), частоту ремиссий 
(оценка HRSD-24 ≤8 баллов после лечения), а также улучшение механизмов, связанных с ранней травмой: реакции на социальную угрозу, гипер-
возбудимости и социальных процессов/эмпатии. Каких-либо затруднений в выборке трудностей при выборе трансдиагностических модулей у 
отдельных пациентов, применении вышеуказанных пороговых значений и внедрении MoBa выявлено не было. И участники, и психотерапевты 
отмечали более высокую общую удовлетворенность и более высокие оценки по шкале WAI-SR при использовании MoBa по сравнению с КПТ. Оба 
метода привели к значительному уменьшению симптомов депрессии после лечения, при этом метод MoBa превосходил КПТ, однако это разли-
чие не было статистически значимым. Пациенты из группы MoBa почти в три раза чаще достигали ремиссии в конце терапии (29,4% по 
сравнению 11,4%; отношение шансов (odds ratio), OR = 3,2, 95% ДИ: 0,9–11,6). Анализ показателей механизмов продемонстрировал, что уровень 
социальных процессов/эмпатии у пациентов из группы после терапии у пациентов из группы MoBa был значимо выше (p<0,05) по сравнению с 
пациентами из группы КПТ, у которых после терапии связанные симптомы ухудшились. При использовании MoBa по сравнению с КПТ было 
зарегистрировано меньше нежелательных явлений. Результаты исследования свидетельствуют о целесообразности и приемлемости примене-
ния алгоритмической модульной психотерапии, дополняющей КПТ, в лечении пациентов, страдающих депрессией с коморбидиными психиче-
скими расстройствами и ранней травмой. Несмотря на то, что были получены первоначальные доказательства эффективности, потенци-
альные клинические преимущества и индивидуальные особенности результатов терапии должны быть изучены в полномасштабных подтвер-
ждающих исследованиях. 
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Более чем за семь десятилетий исследований психотера-
пия прошла долгий путь, доказав свою эффективность в 
лечении психических расстройств. Множество научных 
исследований способствовали развитию специфичных для 
различных расстройств подходов, особенно в области ког-
нитивно-поведенческой терапии (КПТ). Однако это непре-
рывное развитие не сопровождалось улучшением результа-
тов лечения.  
Большинство протоколов доказательной психотерапии 

основаны на руководствах по отдельным расстройствам, не 
берущих во внимание наиболее частые коморбидные пси-
хические расстройства, трансдиагностические факторы 
уязвимости (например, раннюю травму) и высокую фено-
менологическую гетерогенность пациентов. Такое несоот-
ветствие между имеющимися протоколами по конкретным 
расстройствам и индивидуальными особенностями пациен-

тов снижает эффект лечения и может быть одной из при-
чин ограниченного применения доказательных психотера-
певтических подходов в клинической практике. 
В настоящее время показатели размера эффекта психо-

терапии находится на уровне от низкого до умеренного. Ес-
ли говорить о депрессии, то как минимум у 50% пациентов 
отмечается отсутствие динамики на фоне психотерапии, а 
примерно две трети не достигают ремиссии, получая тера-
пию первой линии¹, даже если она проводится в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями2,3.  
В связи с ростом критики в адрес руководств, ориентиро-

ванных на конкретные расстройства и не учитывающих 
всю сложность трансдиагностических дисфункциональных 
механизмов и процессов индивида, исследовательские па-
радигмы смещаются в сторону персонализации психотера-
пии4–6. Учитывая индивидуальные особенности и различия 



258

в терапевтических эффектах, персонализированная психо-
терапия может обеспечить большую гибкость, улучшить 
результаты и связь между исследованиями с практикой. 
В последнее время в рамках этого движения появилось 

несколько различных подходов. Одним из путей достиже-
ния персонализации является модульная терапия7–10. В от-
личие от стандартных протоколов лечения, модульные под-
ходы предоставляют клиницистам доказательный инстру-
ментарий, позволяющий встраивать в единую систему те-
рапевтические модули как независимые, но сочетаемые на-
боры функциональных единиц. Благодаря подбору и при-
менению модулей в соответствии с особенностями каждого 
пациента модульная терапия обеспечивает более высокую 
степень принятия пациентами и психотерапевтами, а также 
демонстрирует лучшие результаты лечения11. 
В качестве основополагающего принципа терапии, мо-

дульность была создана два десятилетия назад и в основном 
исследовалась на детях и подростках7,12. Недавно были про-
ведены несколько исследований возможности применения 
модульных вмешательств для лечения различных психиче-
ских расстройств, в результате которых получены обнаде-
живающие результаты13–17. Однако до настоящего времени 
имелось мало данных о критериях принятия решений, ис-
пользуемых для выбора вмешательств. В частности, в про-
граммах не использовались алгоритмы выбора модулей на 
основе характеристик пациентов для персонализации лече-
ния. 
Лишь одно современное исследование предоставляет пер-

вичные доказательства целесообразности использования 
статистических алгоритмов принятия решений при оказа-
нии помощи в связи с психическими расстройствами18. Од-
нако их эффективность не может быть четко оценена, по-
скольку на сегодняшний день доступны лишь результаты 
одного неконтролируемого открытого исследования, про-
веденного среди студентов колледжа19. 
В данном исследовании впервые проведено рандомизиро-

ванное контролируемое испытание алгоритмической мо-
дульной психотерапии у взрослых пациентов. Чтобы отра-
зить трудно поддающуюся лечению (difficult-to-treat) вы-
борку, регулярно встречающуюся в клинической практике, 
в исследование были включены пациенты с диагнозом 
большого депрессивного расстройства по DSM-5, более 18 
баллами по 24-пунктовой шкале оценки депрессии Гамиль-
тона (Hamilton Rating Scale for Depression, HRSD-24)20, как 
минимум одним коморбидным психическим расстройством, 
наличием в детстве как минимум «умеренного или тяжело-
го» жестокого обращения и нарушение трансдиагностиче-
ских механизмов, связанных с ранней травмой, согласно 
Research Domain Сriteria(RDoC)21. 
Цель данного исследования заключались в оценке целе-

сообразности и приемлемости, представлении предвари-
тельных данных об эффективности модульной психотера-
пии (modular-based psychotherapy, MoBa) с использованием 
персонализированного алгоритма лечения. Этот алгоритм 
был разработан на основе эмпирических данных об общих 
механизмах, лежащих в основе развития психических рас-
стройств после перенесенной ранней травмы. К ним отно-
сятся чрезмерная активация системы страха/угрозы, а так-
же дисфункции систем регуляции возбудимости/аффекта и 
социального познания22–24.  
Первичным показателем эффективности выбран балл по 

24-пунктовой шкале депрессии Гамильтона в конце лече-
ния. Вторичные показатели включали, в частности, часто-
ту ремиссии и терапевтического ответа, а также коррек-
цию механизмов, связанных с ранней травмой (реакции на 
социальную угрозу, гипервозбудимость) и социальных про-
цессов/эмпатии. 

 
МЕТОДЫ 

 
Дизайн исследования и участники 

 
Для участия в слепом по отношению к наблюдателю ран-

домизированном контролируемом испытании (РКИ) с па-
раллельными группами исследования в двух немецких пси-
хиатрических центрах при университетах были набраны 70 

пациентов, получающих амбулаторную помощь и имею-
щих раннюю травму, депрессию и коморбидные психиче-
ские расстройства.  
В исследование были включены пациенты в возрасте от 

18 до 65 лет с установленным в соответствии со структури-
рованным клиническим диагностическим интервью для 
DSM-5 (Structured Clinical Interview for DSM-5, SCID-5)25 
первичным диагнозом большого депрессивного расстрой-
ства, баллом выше 18 по HRSD-2420; страдающие минимум 
одним коморбидным психическим расстройством в соответ-
ствии с SCID-5; подвергшиеся умеренному или тяжелому 
жестокому обращению в детстве минимум по одной из под-
шкал Опросника детской травм (Childhood Trauma 
Questionnaire, CTQ)26 (т.е., эмоциональное пренебрежение, 
эмоциональное насилие, физическое пренебрежение или 
сексуальное насилие); превысившие пороговые значения по 
крайней мере по одной из трех методик, оценивающих 
трансдиагностические механизмы, связанные с ранней трав-
мой23,27, т.е. набрали ≥9,88 балла в Опроснике чувств тель-
ности к отвержению (Rejection Sensitivity Questionnaire, 
RSQ)28, <45 баллов по Межличностному индексу реактив-
ности (Interpersonal Reactivity Index, IRI)29 или ≥55,73 балла 
по шкале трудностей эмоциональной регуляции (Difficulties 
in Emotion Regulation Scale-16, DERS-16)30. 
Критериями исключения были высокий суицидальный 

риск, иное психическое расстройство в качестве основного 
диагноза; соответствие диагностическим критериям шизо-
френии, биполярного расстройства I типа, нейрокогнитив-
ных расстройств или расстройств, связанных с приемом 
психоактивных веществ в течение последних 6 месяцев; ан-
тисоциальное расстройство личности или более трех при-
знаков пограничного расстройства личности в соответ-
ствии со структурированным клиническим интервью рас-
стройств личности по DSM-5 (Structured Clinical Interview 
for DSM-5 Personality Disorders, SCID-5 PD)31; тяжелые 
когнитивные нарушения; тяжелое соматическое заболева-
ние, препятствующее участию в терапевтических сессиях; 
получение других видов психотерапии или психотропных 
препаратов, за исключением антидепрессантов и/или сно-
творных средств, если состав терапии не менялся в течение 
не менее 3 недель (4 недель для флуоксетина). Разрешалось 
использование препаратов из группы бензодиазепинов по 
требованию в течение максимум 2 недель, постоянный при-
ем бензодиазепина не допускался32. 
Протокол исследования был одобрен независимыми ко-

митетами по этике Фрайбургского (№ 414/20) и Гейдель-
бергского университетов (№ S-762/2020). Исследование 
было предварительно зарегистрировано в регистре клини-
ческих исследований Германии (регистрационный номер 
DRKS00022093). Все участники дали информированное 
письменное согласие. 
 
Рандомизация, ослепление и мониторинг 

 
Была проведена рандомизация со стратификацией по 

центрам набора, блоками переменной длины в соотношении 
1:1. Длина блоков была задокументирована отдельно и не 
разглашались центрам. Клинические интервью и оценка 
показателей проводились исследователями, которые не бы-
ли осведомлены о распределении участников по группам 
лечения. 
Эксперты прошли централизованное обучение и серти-

фикацию по оценке клинических показателей, а межиссле-
довательская согласованность была обеспечена в рамках 
процесса обучения. В центрах проведения исследования 
были внедрены процедуры, обеспечивающие слепое наблю-
дение за назначением лечения путем информирования и на-
поминания пациентам во время каждого визита о том, что 
они не должны упоминать о своем лечении или связанной с 
ним информации в разговоре с исследователями. Кроме то-
го, исследователи и участвовавшие психотерапевты нахо-
дились в разных местах. Терапевты воздерживались от раз-
говоров о любых аспектах индивидуального лечения с ис-
следователями. Клинические наблюдатели из отдела кли-
нических исследований Фрайбурга регулярно проводили 
мониторинг данных в центрах набора.  
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Вмешательства 
 
Вмешательство включало 20 индивидуальных сессий 

КПТ или MoBa в течение 16 недель (дважды в неделю с  
1-й по 4-ю неделю, один раз в неделю с 5-й по 16-ю неде-
лю). 
Условия проведения КПТ соответствовали немецкому 

руководству по КПТ для лечения депрессии33 и включали 
следующие элементы: создание терапевтического альянса, 
психообразование, поведенческая активация, когнитивная 
реструктуризация, а также стратегии поддержания ремис-
сии и профилактики рецидивов. 
Система MoBa включала КПТ, дополненную как мини-

мум одним из трех выбранных модулей, направленных на 
работу с нарушенными механизмами, связанными с ранни-
ми межличностными травмами. Модуль 1 был посвящен 
системе негативной валентности (в соответствии с RDoC21) 
и системе реакции на социальную угрозу с целью снижения 
избегающего поведения. В данном модуле использовались 
элементы системы когнитивно-поведенческого анализа для 
психотерапии (cognitive behavioral analysis system of psy-
chotherapy, CBASP)34,35. Этот метод предназначен для лече-
ния пациентов с хронической депрессией на ранней стадии 
и наличием травматического опыта. В модуль включены 
следующие элементы CBASP: «история о значимом взрос-
лом» с гипотезой переноса, «упражнение на межличност-
ную дискриминацию» и «условная личностная реакция те-
рапевта» (см. также дополнительную информацию). Оцен-
ка областей, анализируемых этим модулем, проводилась с 
помощью опросника RSQ28. 
Модуль 2 был посвящен системе социальных процессов 

(в соответствии с RDoC21) с целью улучшения восприятия 
и понимания себя и других, эмпатии и социальной комму-
никации. В данном модуле использовались стратегии тера-
пии, основанной на ментализации (mentalization-based 
therapy, MBT). Эти стратегии включали моделирование и 
обучение ментализации, чтобы пациент научился понимать 
поведение других людей и, таким образом, был вновь вклю-
чен в свое социальное окружение, что способствовало бы 
развитию его социальной компетентности (см. также до-
полнительную информацию). Для оценки областей, охва-
тываемых данным модулем, использовался IRI29. 
Модуль 3 был посвящен системе возбуждения (в соответ-

ствии с RDoC21) с целью снижения гипервозбудимости. В 
данном модуле использовались техники осознания и регу-
лирования эмоций в рамках когнитивной терапии на основе 
осознанности (mindfulness-based cognitive therapy, 
MBCT)37. Техники включали упражнения на осознанность, 
направленные на непредвзятое наблюдение за внутренними 
и внешними стимулами, переключение внимания с внутрен-
них травматичных переживаний, отработку навыков пре-
одоления гипервозбудимости или подавления своих эмоций 
(см. также дополнительную информацию). Области, охва-
тываемые данным модулем, оценивались с помощью опрос-
ника DERS-1630. 
Клинические психологи-психотерапевты, участвующие в 

исследовании, имели подготовку в области КПТ и прошли 
формальное обучение по обоим вмешательствам у экспер-
тов в соответствующих областях. Приверженность руко-
водствам обеспечивалась супервизиями. Все психотерапев-
тические сессии записывались на видео, а супервизоры 
просматривали случайно выбранные фрагменты. Кроме то-
го, приверженность оценивали посредством заполнения 
психотерапевтами чек-листа терапевтических элементов 
(Therapeutic Element Checklist, TEC) (см. дополнительную 
информацию) сразу после каждого сеанса. TEC регулярно 
проверялась супервизорами. 

 
Показатели и оценки 

 
Мы исследовали целесообразность выбора терапевтиче-

ских модулей для отдельных пациентов и возможность при-
менения MoBa, используя вышеупомянутые пороговые 
значения методик, оценивающих трансдиагностические ме-
ханизмы, связанные с ранней травмой. Общая удовлетво-
ренность всех участников и психотерапевтов оценивалась 

посредством TEC после каждой сессии. Терапевтический 
альянс оценивался участниками и психотерапевтами по 
шкале WAI-SR38 в конце терапии. С помощью WAI-SR 
можно оценить три ключевых аспекта терапевтического 
альянса: согласованность в отношении задач терапии, ее 
целей, развитие эмоциональной связи.  
Первичный показатель эффективности был определен 

заранее как балл по шкале HRSD-2420 в конце лечения, из-
меренный ослепленными независимыми экспертами. Вто-
ричные показатели включали частоту терапевтического 
ответа (определяемого как снижение балла по шкале 
HRSD-24 не менее чем на 50% по сравнению с исходным 
уровнем и оценка <16 баллов после лечения) и частоту ре-
миссий (определяемую как оценка HRSD-24 ≤8 баллов 
после лечения). 
Дополнительные вторичные показатели включали: a) оцен-

ку симптомов депрессии и тревоги с помощью самоопросни-
ков депрессии и тревоги Бека (Beck Depression Inventory-II, 
BDI-II39 и Beck Anxiety Inventory, BAI)40; b) коррекцию меха-
низмов реагирования на социальную угрозу, гипервозбудимо-
сти и социальных процессов/эмпатии, связанных с ранней 
травмой и оцениваемых по опросникам RSQ28, DERS-1630 и 
IRI29, соответственно; c) улучшение показателей социального 
и профессионального функционирования, оцениваемых кли-
ницистами с помощью шкалы оценки социального и профес-
сионального функционирования (Social and Occupational 
Functioning Assessment Scale, SOFAS)41, и качества жизни, 
оцениваемого самостоятельно с помощью краткой версии 
Опросника качества жизни Всемирной организации здраво-
охранения (World Health Organization Quality of Life-Brief 
Version, WHOQOL-BREF)42.  
В обеих группах мы также оценили степень ухудшения 

состояния с помощью индекса достоверных изменений, ос-
нованного на дисперсии и надежности баллов HRSD-24 на 
исходном уровне и после лечения. 
В течение всего периода терапии с помощью чек-листа 

регистрировались нежелательные явления (включая серь-
езные)43. Нежелательными явлениями считались любые не-
благоприятные и непредвиденные признаки, симптомы или 
заболевания, как связанные, так и не связанные с лечением 
(в эту группу входило ухудшение симптомов, появление но-
вых симптомов, возникновение пассивных суицидальных 
мыслей, активных суицидальных намерений или планов, 
проблемы в отношениях между пациентом и терапевтом, 
личные проблемы, проблемы в профессиональной деятель-
ности или другие медицинские состояния). Серьезными не-
желательными явлениями считались любые медицинские 
явления, которые привели к смерти, были опасными для 
жизни, потребовали госпитализации в стационар или про-
дления существующей госпитализации, или привели к 
стойкой или значительной инвалидности или нетрудоспо-
собности (включая любое медицинское состояние, которое 
могло потребовать медицинского или хирургического вме-
шательства для предотвращения одного из вышеуказанных 
исходов, в том числе попытки самоубийства). 

 
Статистический анализ 

 
В связи с поисковым характером исследования и отсут-

ствием сопоставимых работ, формальный расчет размера 
выборки был невозможен32. В соответствии с рекоменда-
циями Billingham et al44, размер выборки в виде 30 пациен-
тов в каждой группе считался приемлемым, в результате 
чего общее количество пациентов составило 60 человек. 
Предполагалось, что некомплаентность и выбывание паци-
ентов составит не более 14% после рандомизации. Таким 
образом, 70 пациентов были рандомизированы, разделены 
на две группы лечения в каждом из двух центров. 
Первичный анализ эффективности был проведен в соот-

ветствии с принципом «intention-to-treat» (анализ результа-
тов исследования исходя из распределения по группам на 
этапе рандомизации) и был основан на полном наборе ана-
лизов. В него вошли все рандомизированные пациенты, ко-
торые были проанализированы в рамках своей группы, не-
зависимо от того, отказались ли они от терапии или имели 
другие отклонения от протокола. Эффекты КПТ и MoBa в 
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отношении баллов HRSD-24 после лечения (первичная ко-
нечная точка) оценивались с помощью линейной регрес-
сионной модели и двустороннего 95% доверительного ин-
тервала (ДИ). В качестве независимых переменных модель 
включала тип лечения и центр исследования, а также ис-
ходный балл по шкале HRSD-24. 
Вторичные конечные точки анализировались описатель-

но аналогичным образом с использованием регрессионных 
моделей, подходящих для соответствующего типа данных. 
Эффекты лечения были рассчитаны с соответствующими 
двусторонними 95% ДИ. 
Первичные и вторичные конечные точки также оценива-

лись в моделях линейной регрессии, как описано выше, но 
с дополнительной коррекцией на тип депрессии (эпизодиче-
ское депрессивное расстройство в сравнении с дистимией 
или дистимическим синдромом с феноменом «двойной де-
прессии»). 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
В период с декабря 2019 г. по март 2022 г. в обоих цент-

рах прошли скрининг 119 пациентов, из которых 70 были 

включены и рандомизированы в группы MoBa или КПТ. 
Один пациент из группы MoBa прекратил участие в иссле-
довании в связи с переездом. Четыре пациента (трое в 
MoBa, один в КПТ) выбыли из исследования после менее 
чем 17 сессий. Все пациенты были включены в анализ 
«intention-to-treat» (Рис. 1). 
 
Характеристики выборки 
 
Демографические, анамнестические и клинические ис-

ходные характеристики участников выборки «intention-
to-treat» представлены в таблице 1. Средний возраст 
участников составил 38,9±13,2 года в группе MoBa и 
44,4±15,3 года в группе КПТ. Доля женщин составила 
71,4% и 68,6% соответственно. Большинство пациентов в 
обеих группах были одиноки (42,9% и 55,9%) и не работа-
ли (33,3% и 47,1%). 
Пациенты из группы MoBa чаще имели диагноз дистимии 

(34,3% в сравнении с 20,0%) или дистимического синдрома 
с феноменом «двойной депрессии» (34,3% в сравнении с 
22,9%). Текущий средний балл HRSD-24 составил 26,3±4,7 
у пациентов, получавших MoBa, и 27,6±7,3 у пациентов, 
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Рандомизированные пациенты (N=70)

Исключенные пациенты (N=49)

Пациенты, рандомизированные 
в группу MoBa (N=35)

Пациенты, рандомизированные 
в группу КПТ (N=35)

 

Пациенты, завершившие 
исследование (N=34) 
(один пациент выбыл)

Пациенты, включенные в анализ 
«intention-to-treat» (N=35)

Пациенты, 
включенные в анализ 

«intention-to-treat» (N=35)

Пациенты, прошедшие скрининг 
на соответствие критериям 

включения (N=119)

• Отсутствие жестокого обращения «средней и тяжелой 
степени» в детстве (N=13)

• Основной диагноз, отличный от депрессии (N=8)
• Пограничное расстройство личности или антисоциальное 
расстройство личности (N=8)

• ≤18 баллов по шкале HRSD-24 (N=7) 
• Отсутствие коморбидных психиатрических расстройств(N=5)
• Отсутствие информированного добровольного согласия (N=4)
• Отсутствие превышения порогового значения хотя бы по 
одному модулю (N=3)

• Биполярное расстройство I типа (N=2) 
• Возраст >65 лет (N=2)
• Продолжающаяся лекарственная терапия (за исключением 
антидепрессантов) (N=1)

• Relocation (N=1) – Переезд (N=1)
• Contact lost (N=1) – Потеря связи (N=1)

Пациенты, завершившие 
исследование (N=31) (один пациент 

отказался от участия в 
исследовании в связи с переездом; 

три пациента выбыли)

Рисунок 1. Блок-схема процедур исследования. MoBa – алгоритмическая модульная психотерапия (algorihm-based modular 
psychotherapy), КПТ – стандартная когнитивно-поведенческая терапия (cognitive behavioural therapy), HRDS-24 – 24-пунктовая шкала 
оценки депрессии Гамильтона (24-item Hamilton Rating Scale for Depression)
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получавших КПТ. Средняя продолжительность текущего 
депрессивного состояния составила 204 дня у пациентов 
группы из MoBa и 142 дня у пациентов из группы КПТ. Па-
циенты из группы MoBa в два раза чаще сообщали о суици-
дальных попытках до начала лечения (34,3% в сравнении с 
17,1%) и чаще имели текущие сопутствующие соматиче-
ские заболевания (57,1% в сравнении с 42,9%). 
Среднее количество коморбидных психических рас-

стройств составило 1,9 в обеих группах (диапазон: 1–5). 
Наиболее частыми коморбидными расстройствами явля-
лись тревожные расстройства: у 27,1% пациентов было ди-
агностировано генерализованное тревожное расстройство, 
у 22,9% – социальное тревожное расстройство, у 14,3% – 
паническое расстройство, у 14,3% – специфическая фобия 
и у 7,1% – агорафобия. Кроме того, 25,7% пациентов имели 
коморбидное расстройство личности: 20,0% – избегающее, 
2,9% – зависимое, 1,4% – нарциссическое и 1,4% – обсес-
сивно-компульсивное. 21,4% имели коморбидное посттрав-
матическое стрессовое расстройство; 15,7% – синдром де-
фицита внимания и гиперактивности (СДВГ), 11,4% – об-
сессивно-компульсивное или связанные с ними расстрой-
ства; 7,1% – расстройства сна и бодрствования; 5,8% – рас-
стройства приема пищи или пищевого поведения; 4,3% – 
предменструальное дисфорическое расстройство; и 4,3% – 
неуточненные соматические симптомы и связанные с ними 
расстройства. 
О жестоком обращении в детстве (по крайней мере, 

«умеренного» или «тяжелого» уровня) сообщалось в сред-
нем по 2,6±1,2 подшкалам CTQ в группе MoBa и 2,4±1,3 в 
группе КПТ. Таким образом, 87,1% пациентов перенесли 
эмоциональное пренебрежение (35,7% – «от умеренного до 
тяжелого» уровня, 51,4% – «от тяжелого до экстремально-
го»); 74,3% – эмоциональное насилие (22,9% – «от умерен-
ного до тяжелого», 51,4% – «от тяжелого до экстремально-
го»); 35,7% – физическое пренебрежение (15,7% – «от уме-
ренного до тяжелого», 20,0% – «от тяжелого до экстре-
мального»); 28,6% – физическое насилие (10,0% – «от уме-
ренного до тяжелого», 18,6% – «от тяжелого до экстре-
мального»); и 26,1% – сексуальное насилие (13,0% – «от 
умеренного до тяжелого», 13,0% – «от тяжелого до экстре-
мального»). 
Доля пациентов, получающих медикаментозное лечение 

на момент исследования, составила 60,0% в группе MoBa и 
71,4% в группе КПТ. В целом, 65,7% пациентов получали 
медикаментозную терапию. Из них 17,1% сообщили о ста-
бильном приеме селективных ингибиторов обратного за-
хвата серотонина, 12,9% – неселективных ингибиторов об-
ратного захвата моноаминов, 42,9% – других антидепрес-
сантов. Доля пациентов, ранее проходивших стационарное 
психиатрическое лечение, составила 45,7% в выборке 
MoBa и 31,4% в выборке КПТ. 
 

Таблица 1. Демографические, исторические и клинические 
исходные характеристики участников исследования 

MoBa (N=35) КПТ (N=35)

Возраст (годы), средний возраст ± 
cтандартное отклонение 38,9±13,2 44,4±15,3

Пол, N (%)

Женщины 25 (71,4) 24 (68,6)

Мужчины 10 (28,6) 10 (28,6)

Небинарные персоны 0 1 (2,9)

Семейное положение, N (%)

Одинок(-а) 15 (42,9) 19 (55,9)

Замужем (женат) / в гражданском 
браке 7 (20,0) 5 (14,7)

В незарегистрированных постоянных 
отношениях 10 (28,6) 1 (2,9)

Разведен(-а)/разошлись 3 (8,6) 9 (26,5)

Потеряли супруга(-у) 0 0

Уровень образования, N (%)

Низкий (менее 9 лет обучения) 2 (5,7) 2 (5,7)

Средний (10-11 лет обучения) 7 (20,0) 11 (31,4)

Высокий (более 12 лет обучения) 26 (74,3) 22 (62,9)

Трудовая деятельность, N (%)

Полная занятость 5 (15,2) 4 (11,8)

Частичная занятость 7 (21,2) 9 (26,5)

Нерегулярная занятость 8 (24,2) 3 (8,8)

Проходит обучение (стажировку) 2 (6,1) 2 (5,9)

Не работает 11 (33,3) 16 (47,1)

Тип депрессии, N (%)

Рекуррентное депрессивное 
расстройство 11 (31,4) 20 (57,1)

Дистимия 12 (34,3) 7 (20,0)

Дистимический синдром с 
феноменом «двойной депрессии» 12 (34,3) 8 (22,9)

Возраст первого депрессивного 
эпизода (годы), средний возраст ± 
стандартное отклонение

20,1±11,4 20,0±9,3

Наличие психических расстройств  
в семье, N (%) 27 (77,1) 23 (65,7)

Коморбидные психические 
расстройства (число), среднее 
значение±SD

1,9±0,9 1,9±1,1

Жестокое обращение в детском возрасте по отдельным 
подшкалам CTQ, N (%)

Эмоциональное пренебрежение 32 (91,4) 29 (82,9)

Эмоциональное насилие 25 (71,4) 27 (77,1)

Физическое пренебрежение 14 (40,0) 11 (31,4)

Физическое насилие 10 (28,6) 10 (28,6)

Сексуальное насилие 11 (31,4) 7 (20,6)

Подшкалы CTQ, по которым выявлено жестокое обращение, N (%) 

Одна 8 (22,9) 10 (28,6)

Две 8 (22,9) 12 (34,3)

Три 10 (28,6) 6 (17,1)

Четыре 7 (20,0) 3 (8,6)

Пять 2 (5,7) 4 (11,4)

Подшкалы CTQ, по которым 
выявлено жестокое обращение, 
среднее значение ± стандартное 
отклонение

2,6±1,2 2,4±1,3

Таблица 1. Демографические, исторические и клинические 
исходные характеристики участников исследования 
(окончание)

MoBa (N=35) КПТ (N=35)

Предыдущее получение психиатрической помощи в стационаре, N 
(%)

Да 16 (45,7) 11 (31,4)

Нет 19 (54,3) 24 (68,6)

Текущий балл по шкале HRSD-24, 
среднее значение ±SD 26,3±4,7 27,6±7,3

Текущие сопутствующие 
соматические заболевания, N (%) 20 (57,1) 15 (42,9)

Текущее психофармакологическое 
лечение, N (%) 21 (60,0) 25 (71,4)

MoBa – модульная психотерапия на основе алгоритмов (algorithm-
based modular psychotherapy), КПТ – стандартная когнитивно-
поведенческая терапия (cognitive behavioural therapy), HRSD-24 – 
24-пунктовая шкала оценки депрессии Гамильтона (24-item 
Hamilton Rating Sale for Depression), CTQ – опросник детских травм 
(Childhood Trauma Questionnaire)
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Распределение модулей и проведение лечения 
 
В группе MoBa лечебные модули подбирались индивиду-

ально для каждого пациента в соответствии с систематиче-
ским алгоритмом, применяя вышеупомянутые пороговые 
значения по методикам, оценивающим трансдиагностиче-
ские механизмы, связанные с ранней травмой. Среди паци-
ентов, рандомизированных в эту группу, 17,1% получали 
только первый модуль; 11,4% – только второй модуль; 
14,3% – первый и второй модуль; 31,4% – первый и третий 
модули; 2,9% – второй и третий модули; 22,9% – первый, 
второй и третий модули. Ни один пациент не получил толь-
ко третий модуль (Рис. 2). 
 
Целесообразность и приемлемость 

 
Каких-либо затруднений в выборке трудностей при выбо-

ре трансдиагностических модулей у отдельных пациентов, 
применении вышеуказанных пороговых значений и внедре-
нии MoBa выявлено не было. Психотерапевты чаще отмеча-
ли высокую или очень высокую удовлетворенность после 
сессии модульной терапии, чем после сеанса КПТ (92,8% в 
сравнении с 82,9%). Пациенты также были высоко удовле-
творены сессиями (82,9% в сравнении с 74,3%). О трудно-
стях в терапевтических отношениях сообщили 5,7% пациен-
тов в группе MoBa и 11,4% в группе КПТ. В сравнении с 
группой КПТ, в группе MoBa участники и терапевты высоко 
оценивали терапевтический альянс по всем трем факторам: 
согласованность в задачах терапии (разница средних: 0,24 
для терапевтов и 0,22 для пациентов); в цели терапии (0,24 и 
0,02); эмоциональной связи (0,05 и 0,16), хотя ни одно из раз-
личий не было статистически значимым. 
Пациенты в группе MoBa выполняли домашние задания 

чаще, чем в группе КПТ (89,6% в сравнении с 71,0%). Пси-
хотерапевты отмечали больше проблем с соблюдением 
тайминга сессии при проведении MoBa по сравнению с се-
ансами КПТ (31,4% в сравнении с 18,6%). 

Эффективность 
 
Спустя 16 недель терапии средний балл по шкале HRSD-

24 составил 17,2 (95% ДИ: 14,1–20,4) в группе MoBa и  
17,4 (95% ДИ: 14,3–20,5) в группе КПТ. Используя модель 
линейной регрессии, мы оценили разницу средних в -0,2 
(95% ДИ: от -4,6 до 4,2). После поправки на тип депрессии 
разница средних составила -1,0 (95% ДИ: от -5,5 до 3,6). Та-
ким образом, в отношении первичного показателя было вы-
явлено статистически незначимое превосходство MoBa над 
КПТ (Рис. 3). 
В группе MoBa процент терапевтического ответа был не-

сколько выше, чем в группе КПТ (35,3% в сравнении с 
31,4%; OR=1,2, 95% ДИ: 0,4–3,2). Однако пациенты груп-
пы MoBa почти в три раза чаще достигали ремиссии в кон-
це терапии (29,4% в сравнении с 11,4%, OR=3,2, 95% ДИ: 
0,9–11,6). 
По вторичным показателям группа MoBa статистически 

незначимо превосходила КПТ, с разницей средних (после 
поправки на тип депрессии) -4,2 (95% ДИ: -9,4–1,1) для 
BDI-II, -0,9 (95% ДИ: -5,2–3,5) для BAI, 3,0 (95% ДИ:  
-2,4–8,4) для SOFAS, 3,2 (95% ДИ: -6,9–13,2) для 
WHOQOL-BREF «Психологическое здоровье», 5,9 (95% 
ДИ: -2,4–14,2) для WHOQOL-BREF «Социальные отно-
шения», 4,0 (95% ДИ: -1,7–9,7) для WHOQOL-BREF 
«Окружающая среда». Единственным исключением был 
параметр WHOQOL-BREF «Физическое здоровье», по ко-
торому было показано статистически незначимое превос-
ходство КПТ (разница средних: -0,7, 95% ДИ: от -7,7 до 
6,4) (см. Рис. 3). 
Анализ показателей механизмов продемонстрировал, что 

уровень социальных процессов/эмпатии у пациентов из 
группы после терапии у пациентов из группы MoBa был 
значимо выше с поправкой на тип депрессии с разницей 
средних в 1,9 (95% ДИ: 0,0–3,8, p<0,05) по баллам IRI по 
сравнению с пациентами из группы КПТ. В группе КПТ 
после лечения наблюдалось даже некоторое усиление вы-
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Рисунок 2. Выбор модулей в соответствии с доказательным алгоритмом. RSQ – Опросник чувствительности к отвержению (Rejection 
Sensitivity Questionnaire), IRI – индекс межличностной реактивности (Interpersonal Reactivity Index), DERS-16 – 16-пунктовая шкала 
трудностей регуляции эмоций (Difficulties in Emotion Regulation Scale-16), CBASP – системы когнитивно-поведенческого анализа для 
психотерапии (cognitive behavioral analysis system of psychotherapy), MBT – терапия, основанная на ментализации (mentalization-based 
therapy).
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раженности симптомов, связанных с социальными процес-
сам/эмпатией (см. табл. 2). Скорректированные оценки эф-
фекта также продемонстрировали преимущество MoBa по 
двум другим показателям механизмов, но не на статистиче-
ски значимом уровне: разница средних, после корректиров-
ки на тип депрессии, составила 1,6 (95% ДИ: от -0,7 до 3,9) 
для балла по RSQ и 1,8 (95% ДИ: от -4,3 до 7,9) для балла 
по DERS-16 (см. табл. 2). 
В целом, за время лечения состояние 5 из 69 пациентов 

(7,2%) ухудшилось, среднее количество обострений соста-
вило -6,6 (SD=0,5) баллов по шкале HRSD-24. Из них трое 
пациентов получали MoBa и двое – КПТ. 
 
Безопасность 

 
Всего в ходе исследования было зарегистрировано 44 не-

желательных явления, включая обострение симптомов или 
появление новых симптомов в восьми случаях, пассивные 
суицидальные мысли в восьми случаях и проблемы в тера-
певтических отношениях в четырех случаях. Количество 
нежелательных явлений было значительно ниже в группе 
MoBa (15; 34,1%), чем в группе КПТ (29; 65,9%), что соот-
ветствует среднему числу 0,43 случая на пациента группы 
MoBa и 0,83 случая на пациента группы КПТ. Не было за-
регистрировано ни одного серьезного нежелательного яв-
ления. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Это первое рандомизированное контролируемое исследо-

вание, в котором изучались целесообразность, приемле-
мость и эффективность алгоритмического выбора лечеб-
ных модулей, дополняющих стандартную КПТ. Алгоритм 
был разработан на основе механистической модели послед-
ствий психической травмы в раннем возрасте, и психотера-
певтам было предложено выбрать для отдельных пациен-
тов соответствующие модули на основе оценки этих по-
следствий на базовом уровне. 
Модульный подход оказался приемлемым для пациентов 

с высоким бременем ранней детской травмы, преимуще-
ственно с дистимией или рекуррентным депрессивным рас-
стройством и коморбидными психическими расстройства-
ми. И пациенты, и психотерапевты чаще отмечали высо-
кую или очень высокую удовлетворенность после сессий 
MoBa, чем после сессий КПТ. Терапевтический альянс был 
оценен как наилучший и пациентами, и психотерапевтами в 
группе MoBa по сравнению с группой КПТ по всем ключе-
вым элементам (согласованность в задачах и целях тера-
пии, эмоциональной связи). 
Психотерапевты, практикующие MoBa, отметили более 

выраженную нехватку времени, что, скорее всего, связано 
с необходимостью интегрировать дополнительные модули 
в небольшое количество 20 сессий. С другой стороны, па-
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Рисунок 3. Оценка средних различий между алгоритмизированной модульной психотерапией (MoBa) и стандартной когнитивно-
поведенческой терапией (КПТ) по показателям клинической эффективности с поправкой на тип депрессии

Таблица 2. Оценка средних различий между модульной психотерапией на основе алгоритмов (MoBa) и стандартной когнитивно-
поведенческой терапией (КПТ) для исходов, основанных на механизмах, с поправкой на тип депрессии

MoBa КПТ Скорректированные оценки 
эффекта

N Скорректирован
ное среднее (SE) N Скорректирован

ное среднее (SE) Разница средних 95% ДИ

Опросник чувствительности к отвержению (Rejection Sensitivity Questionnaire, RSQ)

До лечения 35 16,0 (0,93) 35 15,3 (0,88)

После лечения 34 12,2 (0,81) 33 10,6 (0,81) 1,6 −0,7–3,9

Индекс межличностной реактивности (Interpersonal Reactivity Index, IRI)

До лечения 35 44,1 (1,04) 35 43,4 (1,34)

После лечения 34 45,0 (0,68) 35 43,1 (0,65) 1,9 0,0–3,8

16-пунктовая шкала трудностей регуляции эмоций (Difficulties in Emotion Regulation Scale-16, DERS-16)

До лечения 35 56,7 (1,95) 35 51,8 (1,92)

После лечения 34 45,5 (2,18) 35 43,7 (2,09) 1,8 −4,3–7,9

Значимые различия между MoBa и КПТ (p<0,05) выделены жирным шрифтом
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циенты в группе MoBa чаще выполняли домашние задания 
и сообщали о меньших трудностях в терапевтических отно-
шениях, чем пациенты в группе КПТ. 
Лишь у немногих пациентов с тяжелыми расстройствами 

ухудшилось состояние, либо они выбыли из исследования. 
Пациенты, получавшие MoBa, сообщили о значительно 
меньшем количестве нежелательных явлений, чем пациен-
ты из группы КПТ. Серьезных нежелательных явлений не 
зарегистрировано. 
Подход MoBa превосходил стандартную КПТ как по пер-

вичным (балл по HRSD-24 на момент окончания лечения), 
так и почти по всем вторичным показателям (самоотчеты 
симптомов депрессии и тревоги, оценка клиницистом соци-
ального и профессионального функционирования, самоот-
четы о качестве жизни). Однако ни одно из различий не до-
стигло статистической значимости, что, скорее всего, свя-
зано с небольшим размером выборки. 
Пациенты, получавшие модульную терапию, почти в три 

раза чаще достигали ремиссии после лечения (29,4% в 
сравнении с 11,4%, OR=3,2). Этот вывод служит предвари-
тельным подтверждением полезности модульного подхода, 
основанного на механизмах и направленного на персонали-
зацию психотерапии9,45, для решения проблемы значитель-
ных индивидуальных особенностей и различий в терапевти-
ческих эффектах среди пациентов с депрессией46–52. 
Используемый алгоритм лечения основан на исходной 

оценке трех ранних трансдиагностических механизмов, свя-
занных с травмой: реакции на социальную угрозу, гипервоз-
будимости и социальных процессов/эмпатии. Были отмече-
ны значимые различия в эффектах терапии. У пациентов из 
группы MoBa было выявлено значимое улучшение в ходе те-
рапии, в то время как у пациентов из группы КПТ симптомы, 
связанные с этими механизмами, даже усугубились. Инте-
ресно, что модуль, основанный на ментализации, был един-
ственным модулем, включающим элементы не из третьей 
волны КПТ, а из психодинамического подхода36. Скорректи-
рованные оценки эффекта также оказались в пользу MoBa 
по двум другим показателям механизмов, хотя разница не до-
стигла статистически значимого уровня, что, скорее всего, 
объясняется небольшим размером выборки. 
Поскольку тесты, сравнивающие разные модули, не 

обладали достаточной мощностью, статистический анализ 
ограничивался общими сравнениями MoBa и КПТ. В то 
время как модули были отобраны на основе доказательного 
алгоритма, последовательность стратегий в модулях была 
основана на концептуализации пациентов психотерапевта-
ми. Пока не получено надежных доказательств в поддерж-
ку алгоритма определения последовательности, основанно-
го на имеющихся данных. Однако, как сообщается, систе-
мы мониторинга и обратной связи повышают эффектив-
ность психотерапии за счет дальнейшей персонализации и 
адаптации вмешательств к реакции пациента53,54. Эти дан-
ные будут проверены в ходе будущего подтверждающего 
клинического исследования. 
Поскольку оба вида терапии проводились одними и теми 

же психотерапевтами, могло иметь место некое невольное 
«смешение» терапии55,56. Таким образом, для систематиче-
ского предотвращения этого эффекта в будущих исследо-
ваниях необходимо, чтобы психотерапевты, прошедшие об-
учение по определенному вмешательству, проводили толь-
ко его. 
До сих пор получено мало информации о том, как в мо-

дульной психотерапии должны быть структурированы вме-
шательства57. В отличие от большинства практикующих 
клиницистов, которые придерживаются различных подхо-
дов к лечению в соответствии со своим опытом и интуици-
ей58, для выработки воспроизводимых стандартов лечения 
необходимы эмпирически обоснованные правила. В данном 
исследовании впервые был применен принцип персонализи-
рованного принятия решений по выбору модуля на основе 
алгоритма, полученного из механистической модели. При-
мечательно, что эта модель была основана на подходе 
RDoC, что не так часто встречается в клинических иссле-
дованиях и в практике.  
Несмотря на то, что участники группы MoBa были по-

тенциально более резистентны к лечению, чем участники 

из группы КПТ, модульный подход оказался целесообраз-
ным, безопасным и эффективным, продемонстрировав пре-
имущества, связанные с удовлетворенностью пациентов и 
психотерапевтов и определенными клиническими резуль-
татами. Хотя это кажется весьма перспективным в каче-
стве особого пути достижения персонализации, необходи-
мо провести дальнейшую оценку в полномасштабных под-
тверждающих исследованиях.  
Для учета результатов данного исследования с проверкой 

концепции, оптимизированный дизайн должен включать 
больше сеансов терапии и систему мониторинга, вовлекать 
пациентов в стандартизированное совместное принятие ре-
шений относительно последовательности модулей. В буду-
щем сочетание теории и алгоритмов, основанных на дан-
ных, может стать оптимальным наряду с анализом данных 
о факторах риска с помощью машинного обучения для вос-
произведения процессов и результатов. 
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