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Около 970 миллионов человек во всем мире страдают от 
психических расстройств1. Наиболее распространенными 
из них являются депрессия и тревожные расстройства, од-
нако показатели распространенности других расстройств – 
таких как посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР), обсессивно-компульсивное расстройство (ОКР) и 
пограничное расстройство личности (ПРЛ) – также замет-
но высоки. Для лечения этих расстройств существуют до-
казательные методы терапии, причем в первую их линию 
входят психотерапевтические вмешательства2.  
Исходы, или результаты, психотерапевтических интер-

венций обычно оцениваются с помощью количественных 
показателей (т. е. средних баллов по оценочным шкалам). В 
метаанализах количественные исходы, как правило, пред-
ставляются в виде стандартизованных разностей средних 
(standardized mean difference, SMD), которые показывают 
разницу между показателями в группе лечения и контроля 

в единицах стандартного отклонения. Хотя это и коррект-
ный способ представления результатов, данные размеры 
эффекта трудно интерпретировать пациентам, клиници-
стам и организаторам здравоохранения3,4. 
Бинарные исходы, такие как ответ на терапию (в случае 

депрессии определяемый как снижение симптомов на 50% 
между исходным уровнем и после завершения лечения) и 
ремиссия (т. е. состояние, при котором у человека наблю-
дается минимальное количество симптомов или их отсут-
ствие), легче интерпретировать8. В клинических исследова-
ниях и метаанализах эти исходы обычно представлены в ви-
де сравнения группы лечения с контрольной группой с по-
мощью показателей относительного риска (ОР), отноше-
ния шансов (ОШ) или числа больных, которых необходимо 
лечить (ЧБНЛ), т. е. числа пациентов, которых необходимо 
пролечить для получения одного дополнительного положи-
тельного исхода по сравнению с контролем6. 
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Психотерапевтические интервенции являются методами лечения первой линии для большинства психических расстройств, однако их абсо-
лютные результаты (т. е. показатели ответа на терапию и ремиссии) изучены недостаточно, несмотря на важность такой информации 
для пациентов, клиницистов и организаторов здравоохранения. Целью нашего исследования было изучение абсолютных и относительных ре-
зультатов психотерапии при восьми психических расстройствах: большом депрессивном расстройстве (БДР), социальном тревожном рас-
стройстве, паническом расстройстве, генерализованном тревожном расстройстве (ГТР), специфических фобиях, посттравматическом 
стрессовом расстройстве (ПТСР), обсессивно-компульсивном расстройстве (ОКР) и пограничном расстройстве личности (ПРЛ). Для анализа 
мы использовали серию постоянно обновляемых систематических обзоров, включенных в инициативу Metapsy (www.metapsy.org), с общей стра-
тегией поиска литературы, включения исследований и извлечения данных, а также общим форматом. Поиск литературы проводился в основ-
ных библиографических базах данных (PubMed, PsycINFO, Embase и Cochrane Register of Controlled Trials) до 1 января 2023 года. Мы включили ран-
домизированные контролируемые исследования, сравнивающие психотерапевтические вмешательства при любом из восьми психических рас-
стройств, установленных с помощью диагностического интервью, с контрольной группой (лист ожидания, обычная медицинская помощь или 
плацебо). Мы провели парные метаанализы с использованием модели случайных эффектов. Основным исходом был абсолютный показатель от-
вета на терапию (снижение симптомов не менее чем на 50% при оценке до и после лечения) в группах активного лечения и контроля. Вторич-
ные исходы включали относительный риск (ОР) ответа и число больных, которых необходимо лечить (ЧБНЛ). Метаанализы 441 включенных 
исследований (33 881 пациент) с использованием модели случайных эффектов показали умеренные показатели ответа на психотерапию: 0,42 
(95% ДИ: 0,39–0,45) для БДР; 0,38 (95% ДИ: 0,33–0,43) для ПТСР; 0,38 (95% ДИ: 0,30–0,47) для ОКР; 0,38 (95% ДИ: 0,33–0,43) для панического рас-
стройства; 0,36 (95% ДИ: 0,30–0,42) для ГТР; 0,32 (95% ДИ: 0,29–0,37) для социального тревожного расстройства; 0,32 (95% ДИ: 0,23–0,42) для 
специфических фобий; 0,24 (95% ДИ: 0,15–0,36) для ПРЛ. Большинство анализов чувствительности, в целом, подтвердили эти результаты. ОР 
был значимым для всех расстройств, кроме ПРЛ. Наш вывод заключается в том, что большинство психотерапевтических интервенций для 
восьми психических расстройств эффективны по сравнению с контролем, однако абсолютные показатели ответа умеренные. Необходимы бо-
лее эффективные методы лечения и вмешательства для тех, кто не отвечает на лечение первой линии. 
 
Ключевые слова: психотерапия, показатели ответа, депрессия, социальное тревожное расстройство, паническое расстройство, генерализован-
ное тревожное расстройство, специфические фобии, посттравматическое стрессовое расстройство, обсессивно-компульсивное расстройство, 
пограничное расстройство личности.  
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Абсолютные исходы, выраженные в показателях ответа 
на терапию или ремиссии, обычно в метаанализах не объ-
единяют для совместной оценки, поскольку это предпола-
гало бы сопоставимость данных показателей в разных ис-
следованиях, что может быть не так7. Тем не менее такие 
абсолютные исходы необходимы для принятия клиниче-
ских решений. В других областях, например, в метаанали-
зах показателей распространенности психических рас-
стройств, абсолютные показатели объединяются доста-
точно часто8–10. 
Эффекты психотерапевтических интервенций изучались 

в сотнях рандомизированных контролируемых испытаний, 
и метаанализы показали, что эти методы терапии эффек-
тивны при широком спектре психических расстройств, 
включая большое депрессивное расстройство (БДР)11,12, 
ПТСР13,14, ОКР15, ПРЛ16,17 и тревожные расстройства18–22. 
Тем не менее лишь в небольшом числе метаанализов оцени-
вались сразу несколько психических расстройств, хотя бо-
лее широкий фокус на нескольких расстройствах сразу мог 
бы позволить оценить сравнительную «поддаваемость 
лечению» этих состояний.  
Эта оценка также важна потому, что психотерапевтиче-

ские интервенции сравниваются с различными типами 
контрольных условий, что может приводить к разным 
значениям размерам эффекта. Например, в рамках иссле-
дований депрессии хорошо известно, что использование ли-
ста ожидания в качестве контрольного условия может при-
вести к завышенной оценке эффектов терапии23. При тре-
вожных расстройствах лист ожидания использовался поч-
ти во всех исследованиях, однако есть данные, что при ис-
пользовании в качестве группы контроля обычной меди-
цинской помощи размеры эффекта могут быть значитель-
но ниже22. При ПРЛ практически во всех исследованиях ис-
пользуется обычная медицинская помощь в качестве конт-
роля16,17. Одним из преимуществ оценки абсолютных исхо-
дов является как раз то, что показатели анализируются от-
дельно для группы лечения и для группы контроля, поэтому 
сравнение относительной «поддаваемости лечению» психи-
ческих расстройств не осложняется различиями в конт-
рольных условиях. 
В ходе данного метааналитического исследования мы из-

учили абсолютные и относительные исходы психотерапев-
тических интервенций при восьми основных психических 
расстройствах: БДР, ПТСР, ОКР, ПРЛ, паническом рас-
стройстве, генерализованном тревожном расстройстве 
(ГТР), социальном тревожном расстройстве и специфиче-
ских фобиях. В качестве основного исхода мы рассматри-
вали абсолютный показатель частоты ответа на терапию.  
В исследованиях депрессии ответ на терапию часто опреде-
ляется как снижение симптомов на 50%5. При других рас-
стройствах определение ответа менее четкое. Например, в 
исследованиях тревожных расстройств используется ши-
рокий спектр различных определений25, то же самое верно 
и для ПТСР26. В данном метаанализе мы использовали одно 
и то же определение ответа на терапию (количество паци-
ентов со снижением симптомов не менее чем на 50% между 
исходным уровнем и после завершения лечения, разделен-
ное на общее количество пациентов) для всех включенных 
психических расстройств. Это позволяет получить сопо-
ставимые показатели для разных расстройств, что может 
дать представление об их относительной «поддаваемости 
лечению». Насколько нам известно, ни в одном из предыду-
щих метаанализов не были приведены данные об абсолют-
ных исходах психотерапевтических интервенций для тако-
го спектра психических расстройств. 

 
МЕТОДЫ 
 
Стратегия поиска и критерии включения 

 
Данный метаанализ был зарегистрирован в рамках про-

екта Open Science Framework (https://doi.org/10.17605/ 
osf.io/rpw6g). В исследовании использовался ряд система-
тических обзоров, включенных в проект Metapsy 
(www.metapsy.org), с применением единой стратегии по-
иска литературы, отбора исследований и извлечения дан-

ных, а также единого формата для анализа. Все включен-
ные наборы данных обновляются не реже одного раза в год 
(дата обновления для текущего исследования: 1 января 
2023 г.). 
Основные библиографические базы данных, включая 

PubMed, PsycINFO, Embase и Сochrane Register of Con-
trolled Trials, были просмотрены путем комбинирования 
терминов (индексных и текстовых слов), характеризующих 
каждое из психических расстройств и психотерапевтиче-
ские подходы, с применением фильтров для рандомизиро-
ванных контролируемых испытаний. Был проведен отдель-
ный поиск по БДР, ПТСР, ОКР и ПРЛ. Комбинированный 
поиск был проведен по четырем тревожным расстрой-
ствам: паническому расстройству, ГТР, социальному тре-
вожному расстройству и специфическим фобиям. Полные 
поисковые строки представлены в дополнительных мате-
риалах. 
Все отобранные работы были просмотрены двумя неза-

висимыми исследователями. Для работ, которые, по мне-
нию хотя бы одного из исследователей, потенциально мог-
ли соответствовать критериям включения, были получены 
полнотекстовые версии. Решение о включении исследова-
ния также принималось двумя независимыми исследовате-
лями. Разногласия решались путем консенсуса, а при не-
обходимости проводилась консультация с третьим рецен-
зентом. 
В настоящий метаанализ были включены рандомизиро-

ванные контролируемые испытания, в которых психотера-
пия27 у взрослых с любым из восьми психических рас-
стройств, установленных с помощью диагностического ин-
тервью, сравнивалась с контрольной группой (лист ожида-
ния, стандартное лечение или плацебо). Были исключены 
исследования с другими типами контроля, исследования с 
участием пациентов, включенных на основании самооценки 
симптомов; исследования с участием стационарных боль-
ных, детей или подростков; исследования, изучающие не-
структурированные методы самопомощи, а также исследо-
вания с недостаточными данными для расчета частоты от-
вета на терапию. 
 
Оценка качества исследований и извлечение данных 

 
Качество включенных исследований оценивалось с ис-

пользованием инструмента оценки риска систематической 
ошибки Cochrane (Risk of Bias, RoB) версии 1 (для набора 
данных по БДР)28 или версии 2 (для остальных семи набо-
ров данных). Мы использовали четыре критерия инстру-
мента RoB 1: генерация последовательности, сокрытие рас-
пределения по группам, предотвращение знания о назначен-
ном вмешательстве и обращение с неполными данными о 
результатах. Инструмент RoB 2 оценивал те же области 
более детально, а также предусматривал оценку предвари-
тельного планирования анализа. Испытания в каждом из 
восьми наборов данных были разделены на две категории: 
имеющие низкий риск систематической ошибки и все 
остальные. Определение низкого риска систематической 
ошибки варьировало в зависимости от набора данных 
(определения приведены в Таблице 1). Все оценки риска си-
стематической ошибки проводились двумя независимыми 
исследователями, а разногласия решались путем обсужде-
ния с третьим автором. 
Мы извлекли несколько других характеристик испыта-

ний и вмешательств: средний возраст участников, доля 
женщин, были ли участники набраны исключительно из 
клинических выборок, тип психотерапии (определения см. 
в дополнительной информации), формат терапии, количе-
ство сеансов, тип контрольной группы и страна проведения 
исследования. 
Ответ на терапию определялся как количество пациентов 

с уменьшением симптомов не менее чем на 50% между ис-
ходным уровнем и после окончания лечения, разделенное 
на общее количество пациентов. Для расчета частоты отве-
та на терапию мы использовали один показатель результа-
та в каждом исследовании. Если использовалось несколько 
показателей результата, мы выбирали показатель, который 
использовался наиболее часто. 
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Пациенты, рандомизированные, но не включенные в ана-
лиз ответивших на терапию в оригинальных работах, счи-
тались не ответившими на лечение и включались в основ-
ной анализ в соответствии с принципом «намерения ле-
чить» («intention-to-treat»). Это считалось наиболее кон-
сервативной оценкой. Мы провели анализы чувствительно-
сти, в которых включались только пациенты, завершившие 
исследование, или же все выбывшие из исследования счи-
тались ответившими на терапию. 
Мы рассчитали частоту ответа на терапию с использова-

нием валидированного метода, основанного на средних 
значениях и стандартных отклонениях исходных и конеч-
ных показателей непрерывных переменных, а также на ко-
личестве пациентов на момент контрольного обследования 
после завершения исследования24. Этот метод оценки ча-

стоты ответа на терапию был проверен в пяти метаанали-
зах методов лечения депрессии и тревоги, что привело к по-
лучению корреляции между оцененными и истинными ча-
стотами ответа с коэффициентами от 0,94 до 0,97. 
Метаанализы 

 
Мы рассчитали частоты ответа на терапию с использова-

нием функции «metaprop» пакета «meta» в программном 
обеспечении R (версия 4.2.2) и провели все анализы в 
RStudio (2023.03.0+386). Данные о биномиальных пропор-
циях были предварительно преобразованы в логарифмиче-
ские коэффициенты, после чего были проведены метаана-
лизы со случайными эффектами для преобразованных дан-
ных. В заключение сводные результаты были преобразова-

Таблица 1. Показатели конверсии среди расстройств пищевого поведения

Характеристика БДР ПР СТР ГТР ФОБ ПТСР ОКР ПРЛ ВСЕГО

Поиск литературы

Идентифицировано записей, n 33 181 Для всех тревожных расстройств: 19 535 36 108 11 235 11 827 111 886

Записей после удаления 
дубликатов, n 23 243 Для всех тревожных расстройств: 13 328 14 369 7752 5867 64 559

Полных текстов, оцененных, n 3987 Для всех тревожных расстройств: 1378 2138 573 228 8304

Исследования и включенные пациенты

Исследования, n 159 48 52 48 22 69 22 21 441

Сравнения, n 196 71 74 61 32 87 26 22 569

Пациенты в группе лечения, N 14 908 3559 4053 3773 1189 2986 1011 795 33 881

Пациенты в контрольной 
группе, N 6546 1323 1460 1611 478 1538 426 730 14 112

Характеристики включенных исследований

Клинический набор, n (%) 63 (38,9) 17 (35,4) 4 (7,7) 20 (41,7) 1 (4,2) 31 (44,9) 7 (31,8) 18 (85,7) 160 (36,3)

Возраст, лет (среднее ± СО) 42,2±13,1 37,3±3,8 34,3±6,0 41,9±12,1 32,8±10,8 39,1±7,9 34,5±4,6 31,9±5,6 39,0±10,7

Доля женщин (%) 72±0,2 71±0,1 56±0,1 72±0,1 75±0,2 58±0,4 57±0,2 83±0,1 67±0,2

Тип контроля, n (%)

Лист ожидания 68 (42,0) 36 (75,0) 44 (84,6) 34 (70,8) 23 (95,8) 54 (79,3) 16 (72,7) 0 270 (61,2)

Стандартное лечение 89 (54,9) 6 (12,5) 4 (7,7) 11 (22,9) 1 (4,2) 13 (18,8) 4 (18,2) 21 (100,0) 149 (33,8)

Плацебо 5 (3,1) 6 (12,5) 4 (7,7) 3 (6,2) 0 2 (3,9) 2 (9,1) 0 22 (5,0)

Страна, n (%)

Северная Америка 51 (31,5) 24 (50,0) 18 (34,6) 19 (39,6) 13 (54,2) 37 (53,6) 6 (27,3) 7 (33,3) 172 (39,0)

Европа 66 (40,7) 19 (39,6) 21 (40,4) 18 (37,5) 9 (37,5) 17 (24,6) 7 (31,8) 12 (57,1) 166 (37,6)

Другие 45 (27,8) 5 (10,4) 13 (25,0) 11 (22,9) 2 (8,3) 15 (21,7) 9 (40,9) 2 (9,5) 103 (23,4)

Риск систематической ошибки (RoB)

Инструмент RoB Версия 1 Версия 2 Версия 2 Версия 2 Версия 2 Версия 2 Версия 2 Версия 2 Версия 2

Определение низкого RoB Низкий 
риск

Общий 
низкий 
риск

Общий 
низкий 
риск

Общий 
низкий 
риск

Общий 
низкий 
риск

Общий 
низкий 
риск или 
некоторые 
проблемы

Общий 
низкий 
риск или 
некоторые 
проблемы

Общий 
низкий 
риск или 
некоторые 
проблемы

Низкий RoB, n (%) 64 (39,5) 3 (6,2) 4 (7,7) 8 (16,7) 3 (12,5) 6 (8,7) 3 (13,6) 2 (9,5) 93 (21,1)

Характеристики вмешательств

Формат, n (%)

Индивидуальный 80 (40,8) 39 (54,9) 29 (39,2) 34 (55,7) 23 (71,9) 70 (80,5) 12 (46,2) 8 (36,4) 295 (51,8)

Групповой 60 (30,6) 15 (21,2) 25 (33,8) 14 (23,0) 0 8 (9,2) 0 0 122 (21,4)

Самопомощь с поддержкой 34 (17,3) 12 (16,9) 17 (23,0) 13 (21,3) 1 (3,1) 5 (5,7) 4 (15,4) 0 86 (15,1)

Другие/смешанные 22 (11.2) 5 (7.0) 3 (4.1) 0 8 (25.0) 4 (4.6) 10 (38.5) 14 (63.4) 66 (11.6)

Количество сессии, n (среднее 
± СО) 10.6±5.6 9.6±3.8 11.4±5.3 11.3±5.6 3.3±3.1 10.0±5.1 12.4±7.0 53.6±42.6 11.8±8.5

БДР – большое депрессивное расстройство, ПР – паническое расстройство, СТР – социальное тревожное расстройство, ГТР – 
генерализованное тревожное расстройство, ФОБ – специфические фобии, ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство, ОКР – 
обсессивно-компульсивное расстройство, ПРЛ – пограничное расстройство личности.



269

ны обратно в исходную шкалу биномиальных пропорций и 
были рассчитаны оценки и их 95% доверительные интерва-
лы (ДИ). Поскольку мы предполагали значительную гете-
рогенность, во всех анализах использовалась модель пу-
линга со случайными эффектами (метод ограниченного 
максимального правдоподобия). 
После метаанализа частот ответа на терапию мы объеди-

нили относительные риски (ОР) вмешательства по сравне-
нию с контрольной группой во всех включенных исследо-
ваниях с использованием функции «metabin». ЧБНЛ были 
рассчитаны с использованием объединенного ОР и частоты 
ответа на терапию в контрольной группе31. 
Мы провели пять анализов чувствительности: два с менее 

консервативными оценками частот ответа (т. е., включая 
только пациентов, завершивших исследование, или считая 
всех пациентов, выбывших из исследования, ответившими 
на терапию), один, в котором были исключены выбросы 
(исследования, в которых 95% ДИ частот не перекрыва-
лись с 95% ДИ объединенных частот), один, включающий 
только исследования с низким риском смещения, и один, 
скорректированный на публикационную систематическую 
ошибку. В качестве показателя гетерогенности мы рассчи-
тали статистику I² и ее 95% ДИ32. Мы оценивали потенци-
альную публикационную систематическую ошибку с ис-
пользованием теста Эггера на перехват и процедуры трим-
мирования и заполнения Дуваля и Твиди. 
Мы провели серию анализов по подгруппам с использо-

ванием методов смешанных эффектов, учитывая тип пси-
хотерапии, формат лечения, набирались ли участники ис-
ключительно из клинических выборок, тип контрольной 
группы и страну проведения исследования. По возможно-
сти мы избегали подгрупп с менее чем пятью исследования-
ми, объединяя их в более крупные группы. 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Отбор, включение и характеристики включенных 
исследований 

 
Поиск по всем расстройствам привел к выделению 111 

886 записей (64 559 после удаления дубликатов), 8304 пол-
ных текстов и 441 включенному исследованию (см. Табл. 1 
для общего обзора и дополнительную информацию для диа-
граммы потока по каждому расстройству). Количество 
включенных исследований варьировало от 21 для ПРЛ до 
159 для БДР. В связи с многократными сравнениями в не-
которых исследованиях общее количество сравнений было 
больше (всего 569, от 22 для ПРЛ до 196 для БДР). Общее 
количество включенных пациентов составило 33 881 чело-
век (19 769 в группе лечения и 14 112 в контрольных груп-
пах), варьируя от 1011 для ОКР до 14 908 в наборе данных 
по БДР. 
Доля пациентов, набранных исключительно из клиниче-

ских выборок, варьировала от 4,2% для специфических фо-
бий до 85,7% для ПРЛ и составила в среднем 36,3% по всем 
расстройствам. Средний возраст пациентов составил 
39,0±10,7 года (диапазон: от 31,9±5,6 года для ПРЛ до 
42,2±13,1 года для БДР). Общая доля женщин составила 
67% (диапазон: от 56% для социального тревожного рас-
стройства до 83% для ПРЛ). 
Тип контрольной группы значительно варьировал между 

наборами данных. Лист ожидания использовался в боль-
шинстве испытаний при четырех тревожных расстройствах 
(от 70,8% до 95,8%), ПТСР (79,3%) и ОКР (72,7%), но реже 
при БДР (42,0%) и не использовался совсем при ПРЛ. Пла-
цебо использовалось только в небольшом количестве ис-
следований (5,0% в целом), в то время как стандартное 
лечение было наиболее часто используемой контрольной 
группой при БДР (54,9%) и ПРЛ (100%). Большинство ис-
пытаний проводилось в Северной Америке (39,0%) или Ев-
ропе (37,6%). 
Половина вмешательств проводилась в индивидуальном 

формате (51,8%; диапазон: от 36,4% для ПРЛ до 80,5% для 
ПТСР). Групповая терапия не использовалась совсем при 
некоторых расстройствах (ПРЛ, специфических фобиях и 
ОКР) и ее доля варьировала от 9,2% для ПТСР до 33,8% для 

социального тревожного расстройства. Самопомощь с под-
держкой не использовалась при ПРЛ, и ее доля варьировала 
от 3,1% для специфических фобий до 23,0% для социально-
го тревожного расстройства. Среднее количество сеансов 
терапии по всем расстройствам составило 11,8±8,5 (диапа-
зон: от 3,3±3,1 для специфических фобий до 53,6±42,6 для 
ПРЛ). Доля исследований с низким риском систематиче-
ской ошибки варьировала от 6,2% для панического рас-
стройства до 39,5% для БДР, однако следует учитывать, 
что определение низкого риска систематической ошибки 
отличалось в разных наборах данных. 
Частоты ответа на психотерапию составили: 0,42 (95% 

ДИ: 0,39-0,45) для БДР; 0,38 (95% ДИ: 0,33–0,43) для 
ПТСР; 0,38 (95% ДИ: 0,30–0,47) для ОКР; 0,38 (95% ДИ: 
0,33–0,43) для панического расстройства; 0,36 (95% ДИ: 
0,30–0,42) для ГТР; 0,32 (95% ДИ: 0,29–0,37) для социаль-
ного тревожного расстройства; 0,32 (95% ДИ: 0,23–0,42) 
для специфических фобий; и 0,24 (95% ДИ: 0,15–0,36) для 
ПРЛ (Табл. 2 и Рис. 1). Гетерогенность была умеренной или 
высокой для всех расстройств (I² варьировало от 65% для 
ОКР до 82% для БДР и ПРЛ). 
Когда частоты ответа рассчитывались на основе наиме-

нее консервативного предположения, что все пациенты, вы-
бывшие из исследования, достигли положительного ответа 
на лечение, результаты оказались более позитивными (0,48 
для БДР, 0,49 для ПТСР, 0,44 для ОКР, 0,42 для паническо-
го расстройства, 0,40 для ГТР, 0,33 для социального тре-
вожного расстройства, 0,35 для специфических фобий и 
0,35 для ПРЛ). Гетерогенность оставалась умеренной или 
высокой (I² в диапазоне от 63 до 80%). Частоты ответа, рас-
считанные только для пациентов, завершивших исследова-
ние, составили 0,44 для БДР, 0,42 для ПТСР, 0,40 для ОКР, 
0,40 для панического расстройства, 0,37 для ГТР, 0,34 для 
социального тревожного расстройства, 0,33 для специфи-
ческих фобий и 0,26 для ПРЛ (I² в диапазоне от 64 до 80%). 
Анализы чувствительности показали, что количество ис-

следований с низким риском систематической ошибки бы-
ло очень небольшим для всех расстройств, за исключением 
БДР (см. табл. 3). Для БДР частота ответа на психотера-
пию в исследованиях с низким риском систематической 
ошибки была несколько ниже, чем в основных анализах, но 
несущественно (0,37; 95% ДИ: 0,33–0,42). Исключение вы-
бросов не привело к существенным изменениям частот от-
вета (все различия по сравнению с основными анализами 
были меньше 0,06). То же самое относилось к корректи-
ровке на публикационную систематическую ошибку (все 
различия <0,08), за исключением ПРЛ, для которого на-
блюдалась значительно более высокая частота ответа 
после корректировки (0,38 по сравнению с 0,24). 
Общие частоты ответа в контрольных группах варьиро-

вали от 0,05 для ОКР до 0,19 для БДР, с гетерогенностью 
(I²) от 0% для специфических фобий и ОКР до 75% для 
ПРЛ. Частоты были выше, когда все пациенты, выбывшие 
из исследования, считались ответившими на лечение (диа-
пазон: от 0,09 до 0,23, I² от 1% до 78%), и промежуточны-
ми, когда учитывались только пациенты, завершившие ис-
следование (диапазон: от 0,05 до 0,20; I² от 0% до 72%) (см. 
табл. 2 и рис. 1). 
Частоты ответа в контрольных группах в исследованиях 

с низким риском систематической ошибки были сопостави-
мы с частотами в основных анализах, за исключением ПРЛ, 
где наблюдалась существенно более высокая частота в этих 
исследованиях (0,25 по сравнению с 0,15). Однако это было 
основано только на трех исследованиях. Исключение вы-
бросов не привело к значительным различиям по сравне-
нию с основными анализами. Коррекция на публикацион-
ную систематическую ошибку привела к более высоким 
частотам ответа по сравнению с основными анализами (см. 
табл. 3). 
Анализы подгрупп показали, что тип психотерапии был 

связан с различными частотами ответа на лечение для БДР 
(p<0,001), панического расстройства (p=0,02), специфиче-
ских фобий (p=0,003) и ПТСР (p<0,001), но не для социаль-
ного тревожного расстройства (p=0,12), ГТР (p=0,31), ОКР 
(p=0,65) и ПРЛ (p=0,59) (см. табл. 4). Значимые различия в 
частотах ответа также были обнаружены для формата 
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лечения при БДР, паническом расстройстве, социальном 
тревожном расстройстве, ГТР, специфических фобиях и 
ПТСР, но не для ОКР и ПРЛ (см. дополнительную инфор-
мацию). Набор пациентов исключительно из клинических 
выборок был связан со значительно более низкой частотой 
ответа на лечение при БДР и ОКР, но не при других рас-
стройствах (см. дополнительную информацию). Значимые 
различия в частотах ответа между странами были обнару-
жены для БДР, панического расстройства, специфических 
фобий и ПРЛ, но не для других расстройств (см. дополни-
тельную информацию). Частоты ответа на лечение значи-
тельно отличались в зависимости от типа контрольной 
группы для БДР, панического расстройства и ПТСР, но не 
для социального тревожного расстройства, ГТР и ОКР. Все 
исследования при ПРЛ использовали в качестве контроля 
стандартное лечение, а во всех исследованиях по специфи-
ческим фобиям, за исключением одного, использовалась 
группа ожидания (см. дополнительную информацию). 
 
ОР и ЧБНЛ 

 
За исключением ПРЛ, все относительные риски (ОР) для 

психотерапий были статистически значимы. Они состави-
ли: 2,09 (95% ДИ: 1,91–2,28) для БДР; 3,09 (95% ДИ: 2,62–
3,65) для ПТСР; 9,28 (95% ДИ: 6,40–13,48) для ОКР; 2,24 
(95% ДИ: 1,86–2,69) для панического расстройства; 2,28 
(95% ДИ: 1,85–2,81) для ГТР; 2,74 (95% ДИ: 2,36–3,18) для 
социального тревожного расстройства; 3,40 (95% ДИ: 
2,35–4,92) для специфических фобий; и 1,47 (95% ДИ: 
0,90–2,39) для ПРЛ (см. табл. 2 и рис. 1). Гетерогенность 
была низкой или умеренной для всех расстройств (I² от 0 до 
47%). 
ЧБНЛ для значимых исходов составили: 4,8 (95% ДИ: 

4,1–5,8) для БДР; 4,8 (95% ДИ: 3,8–6,2) для ПТСР; 2,4 
(95% ДИ: 1,6–3,7) для ОКР; 5,0 (95% ДИ: 3,7–7,3) для па-
нического расстройства; 5,2 (95% ДИ: 3,7–7,8) для ГТР; 4,8 
(95% ДИ: 3,8–6,1) для социального тревожного расстрой-
ства; и 4,6 (95% ДИ: 2,8–8,2) для специфических фобий. 
ОР для исследований с низким риском систематической 

ошибки и для анализов, в которых были исключены выбро-
сы, были очень сопоставимы с ОР в основных анализах (все 
были значимы, за исключением ПРЛ), за исключением того, 
что ОР для ПРЛ также был значимым при исключении вы-
бросов. В анализах, в которых мы скорректировали резуль-
таты на публикационную смешанность, все полученные ОР 
были ниже, чем в основных анализах, и ОР для панического 
расстройства перестал быть значимым (см. табл. 3). 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Мы провели крупное метааналитическое исследование 

для оценки абсолютных и относительных результатов пси-
хотерапии при восьми основных психических расстрой-

ствах. Частоты ответа в группах лечения варьировали от 
0,24 для ПРЛ до 0,42 для БДР, в то время как для остальных 
шести расстройств они находились в диапазоне от 0,32 до 
0,39. Большинство анализов чувствительности в целом 
подтвердили эти результаты, хотя количество исследова-
ний с низким риском систематической ошибки было не-
большим, и в нескольких выборках были обнаружены 
значимые признаки публикационного смещения. Объеди-
ненные частоты ответа в трех контрольных группах варь-
ировали от 0,05 для ОКР до 0,19 для БДР. Относительные 
результаты, выраженные в виде ОР, были значимыми для 
всех расстройств, кроме ПРЛ. 
Эти результаты показывают, что, хотя большинство пси-

хотерапевтических интервенций приводят к лучшим ре-
зультатам по сравнению с контрольными условиями, ча-
стоты ответа являются умеренными. Большинство пациен-
тов, получающих психотерапию при всех расстройствах, не 
демонстрируют снижение симптомов как минимум на 50%. 
Это означает, что клиницистам часто приходится пробо-
вать несколько вмешательств или переходить на фармако-
логическое лечение или комбинированную терапию для бо-
лее эффективного лечения пациентов. К сожалению, было 
проведено очень мало исследований по таким последова-
тельным методам лечения. 
Были обнаружены значимые различия между видами 

психотерапии в отношении частоты ответа на лечение при 
БДР, паническом расстройстве, специфических фобиях и 
ПТСР. При ПРЛ была исследована только одна психотера-
пия (диалектико-поведенческая терапия), и частота ответа 
на нее не была значительно выше, чем в группе контроля, 
получавшей стандартное лечение, которое обычно включа-
ет интенсивное лечение. Это может свидетельствовать о 
том, что специфические психотерапевтические интервен-
ции при ПРЛ могут иметь ограниченные дополнительные 
преимущества. Однако это предположение следует рас-
сматривать с осторожностью, поскольку некоторые мета-
анализы, посвященные исключительно ПРЛ, имеют более 
широкий охват и могут дать более точную оценку эффек-
тивности психотерапии16,17. 
Существуют некоторые ограничения данного исследова-

ния, которые необходимо учитывать. Мы ожидали и обна-
ружили высокий уровень гетерогенности, хотя большин-
ство частот ответа были относительно стабильными в ряде 
анализов чувствительности. Мы обнаружили, что количе-
ство исследований с низким риском систематической 
ошибки было ограничено, что означает, что результаты 
следует интерпретировать с осторожностью. 
Включенные метааналитические наборы данных также 

использовали различные способы определения низкого 
риска систематической ошибки, поэтому невозможно 
сравнивать риск систематической ошибки между наборами 
данных. Частоты ответа не были напрямую указаны в ис-
следованиях, а были оценены. Хотя использованный нами 

Частота ответа

Контроль

БДР
СТР
ПР
ГТР
ФОБ
ПТСР
ОКР
ПРЛ

Психотерапия Относительный риск

Рисунок 1. Частоты ответов и относительные риски для ответа на психотерапевтические интервенции (в скобках – ДИ 95%).  
БДР – большое депрессивное расстройство; ПР – паническое расстройство; СТР – социальное тревожное расстройство; ГТР – 
генерализованное тревожное расстройство; ФОБ – специфические фобии; ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство;  
ОКР – обсессивно-компульсивное расстройство; ПРЛ – пограничное расстройство личности.
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метод хорошо проверен, эти оценки могут повлиять на объ-
единенные частоты. 
Мы могли включить только те исследования, в которых 

были представлены достаточные данные для расчета частот 
ответа, что могло привести к смещению выборки. Мы оце-
нивали только частоты ответа после окончания лечения и не 
учитывали длительные результаты, что могло привести к до-
полнительной гетерогенности. Кроме того, мы выбрали сни-
жение симптомов на 50% в качестве основного исхода, что 
является стандартом при депрессии, но может быть не са-
мым оптимальным выбором для других расстройств, для ко-
торых четких стандартов не существует25,26. Наконец, мы не 
изучали различия между исследованиями по характеристи-
кам пациентов, которые могут влиять на результаты (напри-
мер, пол и статус ветерана военной службы при ПТСР)33. 
Это первое метааналитическое исследование, изучающее 

эффекты психотерапии при восьми различных психиче-

ских расстройствах, диагностированных с помощью интер-
вью. Это также первое исследование, которое сообщает аб-
солютную меру частоты ответа наряду с относительными 
результатами, используя одно и то же определение ответа 
(число пациентов с уменьшением симптомов как минимум 
на 50% между исходным уровнем и контрольным обследо-
ванием, разделенное на общее количество пациентов) для 
всех психических расстройств. Результаты этого исследо-
вания могут способствовать улучшению клинического при-
нятия решений и разработке инструментов, поддерживае-
мых технологиями34. 
Мы заключаем, что большинство психотерапевтических 

интервенций для восьми психических расстройств являют-
ся эффективными по сравнению с контрольными условия-
ми, однако частоты ответа являются умеренными, варь-
ируя от 0,24 для ПРЛ до 0,42 для БДР. Необходимы более 
эффективные интервенции, а также терапевтические под-

Таблица 4. Частоты ответа и относительные исходы для конкретных типов психотерапевтических интервенций. 

n Частота ответа ДИ 95% p I2 (%) ОР ДИ 95% I2 (%) ЧБНЛ ДИ 95%

БДР

КПТ 110 0,44 0,39-0,48

<0,001

83 2,23 1,96-2,54 51 4,5 3,6-5,8

Третья волна 17 0,40 0,31-0,50 68 3,57 2,63-4,85 0 2,2 1,4-3,4

ТПА 9 0,53 0,42-0,65 74 2,13 1,35-3,36 24 4,9 2,4-15,9

ИПТ 17 0,42 0,33-0,51 79 1,78 1,37-2,31 61 7,1 4,2-15,0

ПОТ 5 0,53 0,30-0,74 83 2,47 0,29-20,90 23 3,8 -

ПП 6 0,36 0,17-0,60 88 1,38 0,94-2,04 0 14,6 -

Контроль 157 0,19 0,17-0,21 73

ПР

КПТ 42 0,41 0,35-0,47

0,02

80 2,42 1,90-3,09 57 5,0 3,4-7,9

ПТ 10 0,35 0,25-0,47 55 4,55 2,00-10,31 0 2,0 0,8-7,1

Релаксация 5 0,41 0,23-0,62 74 2,33 0,75-7,25 29 5,4 -

Контроль 42 0,16 0,13-0,20 61

СТР

КПТ 46 0,35 0,30-0,41

0,12

68 3,06 2,58-3,63 0 4,4 3,5-5,8

Экспозиция 11 0,28 0,20-0,37 46 2,82 1,62-4,93 0 5,0 2,3-14,7

Третья волна 6 0,29 0,12-0,55 84 2,95 0,96-9,05 11 4,7 -

Контроль 48 0,12 0,09-0,14 48

ГТР

К(П)Т 42 0,34 0,28-0,41
0,31

74 2,26 1,71-2,97 52 5,7 3,6-10,1

Третья волна 8 0,39 0,20-0,61 85 2,48 1,35-4,56 0 4,8 2,0-20,4

Контроль 45 0,15 0,11-0,19 72

ФОБ

Экспозиция 20 0,35 0,25-0,46
0,003

77 3,41 1,99-5,84 0 4,6 2,3-11,2

КПТ 7 0,39 0,15-0,71 87 4,61 2,14-9,93 0 3,1 1,2-9,7

Контроль 22 0,09 0,06-0,12 0

ОКР

КПТ 13 0,38 0,31-0,45
0,65

50 8,68 5,36-14,07 0 2,6 1,5-4,6

ЭПР 7 0,43 0,23-0,66 78 7,82 2,38-25,64 0 2,9 0,8-14,5

Контроль 20 0,05 0,03-0,07 0

ПРЛ
ДПТ 7 0,24 0,08-0,55 0,59 86 1,56 0,98-2,46 0 11,9 -

Контроль 21 0,15 0,10-0,21 75

ПТСР

ТФ-КПТ 22 0,35 0,28-0,44

<0,001

69 2,57 2,12-3,12 0 6,4 4,7-8,9

ТФ-экспозиция 21 0,36 0,29-0,44 62 3,90 2,91-5,22 0 3,4 2,4-5,2

ДПДГ 9 0,34 0,19-0,53 71 4,19 1,90-9,21 21 3,1 1,2-11,1

НТФ-КПТ 11 0,35 0,20-0,54 80 2,58 1,47-4,51 0 6,3 2,8-21,3

ТФ-КТ 8 0,52 0,33-0,70 83 5,32 3,11-9,08 0 2,3 1,2-4,7

Контроль 67 0,10 0,08-0,13 36

Сравнения с плацебо в виде лекарственных препаратов не были включены, так как показатели ответа в данной группе значительно 
отличаются от таковых при других видах контроля. ОР – относительный риск; ЧБНЛ – число больных, которых необходимо лечить; БДР – 
большое депрессивное расстройство; ПР – паническое расстройство; СТР – социальное тревожное расстройство; ГТР – генерализованное 
тревожное расстройство; ФОБ – специфические фобии; ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство; ОКР – обсессивно-
компульсивное расстройство; ПРЛ – пограничное расстройство личности; КПТ – когнитивно-поведенческая терапия; ТПА – терапия 
поведенческой активацией; ИПТ – интерперсональная терапия; ПОТ – проблемно ориентированная терапия; ПП – поддерживающая 
психотерапия; ПТ – поведенческая терапия; ЭПР – экспозиция и предотвращение реакций; ДПТ – диалектическая поведенческая терапия; 
ТФ – сфокусированная на травме; ДПДГ – десенсибилизация и переработка движением глаз, НТФ – несфокусированная на травме.
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ходы для пациентов, не отвечающих на лечение первой ли-
нии. 
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