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阈下抑郁（subthreshold depression，SD）常指有

2～4 个抑郁症状同时至少有 1 个抑郁核心症状（如

情绪低落或快感缺失），症状持续时间超过 2 周，但

症状数量又达不到抑郁症诊断标准的一种亚健康心

理状态［1］。各类诊断系统对阈下抑郁概念的定义略

有不同，如轻微抑郁（minor depression）与亚综合症

性抑郁（subsyndromal depression）都属于阈下抑郁的

范畴。阈下抑郁是介于健康与抑郁症之间的心理状

态，患病率 10%～24%［2-3］，需要照料的老年群体更

达到了 38.7%［4］。尽管阈下抑郁患者的生活质量和

社会功能高于抑郁症，但与健康人群相比，阈下抑郁

伴有更高的自杀风险、疾病负担与功能受损［5］，至
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【摘要】 目的  系统评价心理治疗对阈下抑郁的疗效。方法  检索 PubMed、PsycINFO、Embase、

Cochrane Library、中国知网数据库（CNKI）、万方数据库，文献检索时间均为建库至 2020 年 4 月，纳入心

理治疗对阈下抑郁疗效的随机对照试验。结果  27 个随机对照试验共 5 503 例阈下抑郁患者符合纳入

标准。Meta 分析结果显示，心理治疗对阈下抑郁的疗效与对照组比较差异有统计学意义［SMD=-0.38，

95%CI：（-0.48～-0.28）］。亚组分析结果显示，面谈心理治疗与网络心理治疗对阈下抑郁的疗效与对照

组比较差异有统计学意义［SMD=-0.41，95%CI：（-0.52～-0.30）；SMD=-0.40，95%CI：（-0.67～-0.13）］。

分级治疗对阈下抑郁的疗效与对照组比较差异无统计学意义［SMD=-0.12，95%CI：（-0.27～0.04）］，

认知行为治疗与行为激活对阈下抑郁的疗效与对照组比较差异有统计学意义［SMD=-0.41，95%CI：

（-0.54～-0.28）；SMD=-0.44，95%CI：（-0.76～-0.12）］。结论  心理治疗对阈下抑郁有疗效，但结果需要

更多的非认知行为治疗与大样本试验加以验证。
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【Abstract】 Objective  To systematically review the efficacy of psychotherapy for subthreshold 
depression. Methods  The randomized controlled trials of the efficacy of psychotherapy for subthreshold 
depression were retrieved from databases， including PubMed， PsycINFO， Embase， Cochrane Library， CNKI 
and Wanfang. The literature search time is from the establishment of the database to April 2020. Results  A total  
of 5 503 patients with subthreshold depression in 27 randomized controlled trials met the inclusion criteria. 
Meta-analysis results showed that there was a statistically significant difference in the efficacy of psychotherapy 
on subthreshold depression compared with the control group （SMD=-0.38， 95%CI： -0.48- -0.28）. Subgroup 
analysis showed the face-to-face and internet-based psychotherapy had a significant effect on subthreshold 
depression compared to control groups ［（SMD=-0.41， 95%CI： -0.52- -0.30）； （SMD=-0.40， 95%CI： -0.67- 
-0.13）］. No significant difference was found between the stepped-care models and control groups in the 
treatment of subthreshold depression （SMD=-0.12， 95%CI：-0.27- 0.04）. Cognitive behavior therapy and 
behavioral activation had a significant effect on subthreshold depression compared to control groups （SMD=-0.41， 
95%CI： -0.54- -0.28）； SMD=-0.44， 95%CI： -0.76- -0.12）］. Conclusions  Psychotherapy is effective for 
subthreshold depression. Nonetheless， more non-cognitive behavior therapy and large sample trails are needed 
to validate the results.
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少 8% 的患者最终发展成为抑郁症［6］，这些情况让

阈下抑郁的治疗得到了关注。阈下抑郁的药物治疗

研究结果参差不齐，疗效并不理想［7］，因此心理治

疗成为阈下抑郁治疗的重要选择。心理治疗的专

业性与高昂的费用难以匹配庞大的阈下抑郁患病

基数，只有小部分个体有条件接受心理治疗师的正

规治疗，所以目前现场面谈的心理治疗研究样本量

偏小，治疗结论缺乏稳定性。网络心理治疗的发展

让阈下抑郁在治疗的时空与费用上突破了一定的

局限，而网络心理治疗大部分是自助模式，缺乏心

理治疗师的现场介入，是否能达到面谈心理治疗的

疗效需要探讨。近年为了优化与整合医疗资源，包

含不同种类与强度的心理治疗的分级治疗（stepped 

care）模式也尝试在阈下抑郁治疗学上加以应用，其

具体的疗效仍在探讨中。因此在不同介入途径与模

式、不同类型的心理治疗方法等条件下，心理治疗

对阈下抑郁的疗效需要系统的评价。

一、资料与方法

1.纳入标准：（1）随机对照试验（randomized controlled  

trials， RCT）；（2）研究对象符合阈下抑郁的定义，考

虑阈下抑郁广泛存在于各类人群，心理治疗没有绝

对的禁忌证，对研究对象不限定年龄与是否合并躯

体疾病；（3）治疗组接受心理治疗；（4）对照组不接受

心理治疗、药物治疗和物理治疗，只接受常规的医

疗诊查与随访，包括常规照料（care as usual）、等待治

疗（waiting list）、无干预观察等方式；（5）试验有基线

水平、诊断与效果评定工具、结局指标（包括连续性

数据如治疗前后量表评分变化或二分类数据如缓解

率与有效率）。

2. 排除标准：（1）重复的试验；（2）数据与结局指

标不完整的试验；（3）数据不能转化为可合并数据的

试验；（4）未发表论文、综述、会议摘要、个案报道、

信件等；（5）为避免随机偏倚，排除总样本量＜ 30 的

试验。

3.文献检索：计算机检索PubMed、Embase、PsycINFO、 

Cochrane Library、中国知网数据库（CNKI）、万方数

据库收录的已发表文献，同时手工检索纳入文献的

参考文献列表补充检索内容，检索年限均为建库

至 2020 年 4 月。 英 文 检 索 关 键 词 包 括 subthreshold 

depression、subsyndromal depression、minor depression、

psychotherapy、cognitive behavioral therapy、behavioral 

activation、problem solving therapy、interpersonal counseling、

cognitive bibliotherapy；中文检索关键词为阈下抑郁、

轻微抑郁、亚抑郁综合征、亚健康、抑郁状态、心理

治疗、认知行为治疗、行为激活、问题解决治疗、人

际咨询、认知阅读治疗。用布尔逻辑符号组合关键

词检索与医学主题词表［Mesh］进行检索，检索公式

为（“psychotherapy”［Mesh］ OR “cognitive behavioral 

therapy”［Mesh］ OR “behavioral activation”OR“problem 

solving therapy” OR “interpersonal counseling” OR 

“cognitive bibliotherapy”） AND （“sub* depression” OR 

“subthreshold depression” OR “subsyndromal depression” 

OR “minor depression”）。

4. 文献筛选与质量评价：2 名研究人员独立检索

和阅读文献，根据纳入与排除标准确定纳入分析的

文献，交叉审核拟选择文献，若此过程中产生异议，

则进行小组讨论或采用第三方意见。对于符合纳入

标准的试验，提取作者、年份、心理治疗方法、治疗模

式等数据进行整理作为变量数据。采用Cochrane协

作网偏倚风险评估工具（5.1.0版）评价随机对照试验

的质量，工具分7个条目，判断结果分别为低偏倚风

险、高偏倚风险及偏倚风险不确定，试验符合低偏倚

风险条目数越多说明文献数据可信度越高，反之则

可信度越低。本研究将低偏倚风险标记为⊕，高偏

倚风险标记为      ，偏倚风险不确定标记为     。

5. 统计学方法：采用 stata 14.0 统计学软件进行

数据处理和分析，结局指标为治疗组与对照组的抑

郁症状评定量表的基线与治疗后评分的差异对照，

考虑到各个试验采用的评分量表不尽相同，因此采

用标准化均数差（standard mean difference，SMD）与

95% 置信区间（confidence interval， CI）作为评价指

标，SMD 在 0～0.2 之间差异无意义，0.2～0.5 之间差

异意义较小，0.5～0.8 之间差异意义中等，＞ 0.8 差

异意义较大。采用 Q 检验和 I2 分析各试验间的异质

性，各试验间有统计学同质性时（P ≥ 0.1，I2 ≤ 50%）

用固定效应模型（fixed effects model）进行 Meta 分析；

各试验间有统计学异质性时（P ＜ 0.1，I2 ＞ 50%）用

随机效应模型（random effects model）进行 Meta 分析。

检验水平为 α=0.05，双侧检验。本研究假设不同

的心理治疗模式、心理治疗方法、试验样本量可能

是影响结果的变量因素，因此对这 3 个变量进行亚

组分析。为评价结果的稳定性，采用逐一删除考察

法进行敏感性分析。如果纳入文献超过 10 篇则按

Meta 分析要求进行发表偏倚分析。

二、结果

1. 文献检索结果：4 个英文数据库共检索出 

1 378 篇文献标题与摘要，根据纳入与排除标准最终

纳入 27 个试验［8-34］；中文检索出 59 篇文献标题与摘
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要，无中文文献符合纳入标准。文献筛选流程图见

图 1。

图1  文献筛选流程图

2. 纳入试验的特征与质量评价：纳入 5 503 例阈

下抑郁患者，心理治疗组 2 658 例，对照组 2 845 例。

合计 20 组面谈心理治疗、5 组网络心理治疗与 3 组

分级治疗。分级治疗均为 4 个阶梯式治疗方案，第 

1 阶段为等待治疗，第 2 阶段为引导式心理自助，第

3 阶段为心理治疗，第 4 阶段为精神专科诊疗。心理

治疗方法、治疗模式、量表与诊断阈值、样本量等变

量归纳成表格。见表 1。

3. Cochrane 偏倚风险评估结果：（1）随机序列。

指试验随机化方法是否合理，所有试验均为低偏倚

风险。（2）分配隐藏。指试验是否对受试者进行了

分配隐藏，6 个试验为低偏倚风险［13，15，17，25，30-31］，其

余试验为偏倚风险不确定。（3）实施偏倚。指对试

验人员与受试者实施盲法，所有试验均是高偏倚风

险。（4）测量偏倚。指对试验结果评估者实行盲法，

11 个试验为低偏倚风险［12，14-15，17-19，21，27，29，31，34］，其

余试验为高偏倚风险。（5）随访偏倚。指结局数据

不完整程度，所有试验均为低偏倚风险。（6）报告偏

倚。指试验者是否有选择性报告结果，所有试验均

为低偏倚风险。（7）其他偏倚。指是否有其他引起

的偏倚，所有试验均为低偏倚风险。每个试验的低

偏倚数量见表 1。

4. Meta 分析结果：进行 Meta 分析前对所有试验

的基线水平进行评估，心理治疗组与对照组的基线

水平差异均无统计学意义，具有可比性，采用治疗

后评定量表的均数与标准差进行 Meta 分析。异质

性检验显示 I2=65.3%，Q 检验 P ＜ 0.001，采用随机

模型进行 Meta 分析，结果显示 SMD=-0.38（95%CI： 

-0.48～-0.28），提示心理治疗对阈下抑郁的治疗效果

与对照组比较差异有统计学意义。森林图结果见图2。

5. 亚组分析结果：（1）模式亚组。面谈与网络

的心理治疗对阈下抑郁的疗效与对照组比较差

异 均 有 统 计 学 意 义［SMD=-0.41（95%CI：-0.52～ 

-0.30）、SMD=-0.40（95%CI：-0.67～-0.13）］；采用 

Z 检验比较两种模式之间的差异性，结果显示差异

无统计学意义（Z=0.06，P=0.96）；分级治疗的心理治

疗对阈下抑郁的疗效与对照组比较差异无统计学意

义［SMD=-0.12（95%CI：-0.27～0.04）］。（2）方 法 亚

组。认知行为治疗、行为激活、人际咨询、问题解决

治疗对阈下抑郁的疗效与对照组比较差异有统计

学意义；认知阅读治疗的 Meta 分析结果显示，SMD= 

-0.32（95%CI：-0.85～0.21），可信区间通过森林图

0 轴，差异无统计学意义；3 个分级治疗均采用了引

导式心理自助联合问题解决治疗，与对照组比较差

异无统计学意义。（3）样本量亚组。大样本量试验

（n ≥ 100）与小样本量试验（n ＜ 100）条件下的心理

治疗对阈下抑郁的疗效与对照组比较差异均有统计

学意义。各变量的亚组分析结果见表 2。

6. 敏 感 性 分 析：逐 一 剔 除 单 个 试 验 后 再 进

行 Meta 分析，结果显示治疗组与对照组的 SMD= 

-0.39～-0.36，95%CI：-0.49～-0.26，与总体 SMD 比

较差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。

7. 发表偏倚分析：用 Begg 检验进行发表偏倚分

析，结果显示，漏斗图双侧对称，未见试验间有发表

偏倚（P=0.681）。见图 3。

讨论  27 个随机对照试验的 Meta 分析结果显

示，心理治疗对阈下抑郁的疗效与无明显治疗效果

的对照组比较差异有统计学意义，提示在不同介入

途径与模式、不同类型的心理治疗方法的条件下心

理治疗对阈下抑郁有一定的治疗效果。与预期相符

的是 Meta 分析结果存在中等程度的异质性，提示在

各种方法学条件下的单个试验结果并不一致，有必

要对异质性进行检验与解释。

目前，有证据表明面谈与网络心理治疗对抑郁

症的疗效差异无统计学意义［35］。本研究纳入的试

验绝大部分是面谈与网络心理治疗，因此将这两种

介入途径的心理治疗模式进行亚组分析，结果未发

现这两种模式对阈下抑郁有疗效差异。本研究纳入

的试验约 75% 是面谈心理治疗，亚组分析结果提示

面谈心理治疗对阈下抑郁疗效优于对照组且异质性

有所下降；纳入的小样本试验都是面谈心理治疗且

采用了几种不同的心理治疗方法，亚组分析结果提
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示小样本试验的异质性更低，有更高的标准化均数

差效应值，提示面谈心理治疗对阈下抑郁的疗效具

有一致性。考虑到心理治疗全程有心理治疗师的专

业介入，组织与实施的互动性好，有良好的治疗依

从性与更低的脱失率，面谈心理治疗可能对阈下抑

郁的疗效更稳定。由于容易组织与实施，纳入的网

络心理治疗都是大样本量试验。亚组分析结果提示

网络心理治疗对阈下抑郁的疗效优于对照组，但有

高度异质性，考虑与单个网络心理治疗对阈下抑郁

疗效的试验结果参差不齐相关，网络心理治疗亚组

的高度异质性是本 Meta 分析异质性偏高的主要原

因。由于纳入的网络心理治疗试验所用的方法均是

认知行为治疗，试验数量也偏少，结果仍需要补充

其他心理治疗方法的试验加以验证。

本研究纳入了 3 个分级治疗对阈下抑郁疗效的

试验，3 个试验结果都提示分级治疗对阈下抑郁的

疗效与常规模式比较差异无统计学意义。对于结果，

试验设计者提出了一些解释［34］，即试验设计采用了

分级模式，进阶条件较严格，进阶到心理治疗阶段

的患者样本量过少，如有试验最终只有 22% 的患者

接受了问题解决治疗［30］，过少的样本量影响了测量

结果。另一个原因可能是心理治疗的强度过低，阈

下抑郁的分级治疗设计采用低强度的心理治疗，治

疗组大部分只接受引导式心理自助与短期的问题解

决治疗，如果对照抑郁症的分级治疗模式，部分抑

郁症的分级治疗试验第 1 阶段已经进行问题解决治

疗［36］，这种心理治疗方法与强度的差异可能导致分

级治疗对阈下抑郁疗效不明显。另外，3 个分级治

表1  随机对照试验的特征与质量评价

第一作者
年份

（年）

样本量

（例）

年龄

（岁）
模式 方法 量表与阈值

治疗次数

（次）
对照组 试验质量

Allart［8］ 2007 103 18～65 面谈 CBT BDI ≥ 10 分 12 常规照料 4 ⊕

Buntrock［9］ 2015 406 18～65 网络 CBT CES-D ≥ 16 分 6 常规照料 4 ⊕

Clarke［10］ 2001 87 13～18 面谈 CBT CES-D 15 常规照料 4 ⊕

Clarke［11］ 1995 120 15～18 面谈 CBT CES-D 15 常规照料 4 ⊕

Ebert［12］ 2018 204 18～60 网络 CBT CES-D ≥ 16 分 5～14 等待治疗 5 ⊕

Furukawa［13］ 2012 118 20～57 面谈 CBT BDI- Ⅱ≥ 10 分 8 等待治疗 5 ⊕

Gellis［14］ 2010 36 65～85 面谈 PST CES-D ≥ 16 分 6 健康教育 5 ⊕

Gilbody［15］ 2017 601 65～85 面谈 BA PHQ-9 6～15 常规照料 6 ⊕

Haringsma［16］ 2006 67 55～85 面谈 CBT CES-D ≥ 16 分 10 等待治疗 4 ⊕

He［17］ 2019 57 18～50 面谈 CBT HDRS 7～17 分 12 健康教育 6 ⊕

Hermanns［18］ 2015 181 18～70 面谈 CBT CES-D ≥ 16 分 5 健康教育 5 ⊕

Imamura［19］ 2014 606 25～55 网络 CBT BDI- Ⅱ 6 压力管理 5 ⊕

Joling［20］ 2011 170 75～90 面谈 CB CES-D ≥ 16 分 3 常规照料 4 ⊕

Konnert［21］ 2014 43 60～90 面谈 CBT GDS 13 常规照料 5 ⊕

Le［22］ 2011 217 18～35 面谈 CBT CES-D ≥ 16 分 8 常规照料 4 ⊕

Mossey［23］ 1996 67 60～91 面谈 IPC GDS ＞ 10 分 6～10 常规照料 4 ⊕

Morgan［24］ 2012 569 18～78 网络 CBT PHQ-9 12 无干预 4 ⊕

Moldovan［25］ 2012 48 18～25 面谈 CB BDI- Ⅱ 10～16 分 4 等待治疗 5 ⊕

Pot［26］ 2012 171 51～91 面谈 CBT CES-D ≥ 16 分 12 无干预 4 ⊕

Pols［27］ 2018 236 50～85 分级 GSH+PST PHQ-9 ≥ 6 分 12 常规照料 5 ⊕

Spek［28］ 2007 202 50～65 网络 CBT EDS ≥ 12 分 10 等待治疗 4 ⊕

Spek［28］ 2007 198 50～65 面谈 CBT EDS ≥ 12 分 10 等待治疗 4 ⊕

Takagaki［29］ 2016 118 18～19 面谈 BA BDI- Ⅱ≥ 10 分 5 无干预 5 ⊕

Van der Aa［30］ 2015 209 50～98 分级 GSH+PST CES-D ≥ 16 分 2～11 常规照料 5 ⊕

Wong［31］ 2018 231 18～75 面谈 BA PHQ-9 5～9 分 8 常规照料 6 ⊕

Willemse［32］ 2004 216 18～65 面谈 CBT CES-D 6 常规照料 4 ⊕

Yamamoto［33］ 2018 31 18～22 面谈 IPC SDS 3 常规照料 4 ⊕

Zhang［34］ 2014 190 18～74 分级 GSH+PST CES-D ≥ 16 分 6 常规照料 5 ⊕

    注：CBT 认知行为治疗；PST 问题解决治疗；BA 行为激活；IPC 人际咨询；CB 认知阅读治疗；GSH 引导式自助；BDI 贝克抑郁量表；BDI-
Ⅱ，贝克抑郁量表第 2 版；CES-D 流行病学研究中心抑郁量表；EDS 爱登堡抑郁量表；PHQ-9 9 项患者健康问卷抑郁量表；HDRS 汉密顿抑郁量

表；GDS 老年抑郁量表；SDS 抑郁自评量表；⊕ 低偏倚风险
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疗试验的对象绝大部分是伴有躯体慢性疾病的老年

人群体，群体差异也有可能影响疗效。

认知行为治疗与行为激活都是常用的抑郁症心

理治疗方法，对抑郁症都有治疗效果且疗效类同［37］。

本研究纳入的试验大部分采用认知行为治疗，三组

试验单独采用行为激活，同时纳入的部分认知行为

治疗试验的行为治疗部分采用行为激活［9，12］，亚组

分析结果提示这两种心理治疗方法对阈下抑郁疗效

优于对照组；未发现认知行为治疗亚组的异质性下

降，考虑与纳入的网络心理治疗试验都采用认知行

为治疗相关，而行为激活与其他的心理治疗方法由

于试验数量过少，疗效与异质性的评价需要增加试

验数量。

本研究认为，以认知行为治疗与行为激活为主

的面谈心理治疗对阈下抑郁的疗效肯定；网络心理

治疗易于实施，不受到时空与人员等因素的限制，

同时费用较低且有疗效，在药物对阈下抑郁疗效欠

佳的情况下都是值得推广的治疗方法。目前，分级

图2  心理治疗对阈下抑郁治疗效果的 Meta 分析森林图

表2  亚组分析结果

变量 亚组 试验数量 样本量 SMD（95%CI） I2 值 Q 检验 P 值

方法 CBT 17 3 566 -0.41（-0.54～-0.28） 68.5% ＜ 0.001

BA 3 950 -0.44（-0.76～-0.12） 78.8% 0.009

GSH+PST 3 635 -0.12（-0.27～0.04） 0.0% 0.548

IPC 2 98 -0.48（-0.93～-0.03） 16.2% 0.275

CB 2 218 -0.32（-0.85～0.21） 63.9% 0.096

PST 1 36 -0.99（-1.68～-0.29） - -

模式 面谈 20 2 881 -0.41（-0.52～-0.30） 45.6% 0.014

网络 5 1 987 -0.40（-0.67～-0.13） 88.0% ＜ 0.001

分级 3 635 -0.12（-0.27～0.04） 0.0% 0.548

样本量 大样本 20 5 067 -0.33（-0.43～-0.22） 68.1% ＜ 0.001

小样本 8 436 -0.63（-0.84～-0.41） 17.0% 0.296

    注：CBT 认知行为治疗；BA 行为激活；PST 问题解决治疗；IPC 际咨询；CB 认知阅读治疗；GSH 引导式自助；SMD 标准化均数差；大样本，

n ≥ 100；小样本，n ＜ 100
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治疗对阈下抑郁疗效的试验较少，结果需要补充大

样本量、不同种类与强度、不同群体的心理治疗试

验加以探讨。

本研究纳入的都是随机对照试验，样本量达到

了 5 503 例。由于心理治疗的治疗特点决定试验设

计不能做到双盲，如果排除盲法因素，纳入的试验

都是质量中上的试验。敏感性分析与发表偏倚结果

也提示本研究的结果稳定性良好，因此结论比较可

靠。同时本研究也有部分不足：（1）部分试验的样本

量偏小；（2）心理治疗方法大部分集中在认知行为治

疗；（3）大部分试验只评估短期治疗效果。这些不足

都可能对结果产生偏倚，结果需要更多非认知行为

治疗与大样本试验验证。
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