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Резюме
Введение. Паническое расстройство (ПР) имеет высокую распространенность в популяции и активно изучается в настоящее 
время. Основным проявлением ПР являются панические атаки (ПА) – приступы паники в сопровождении вегетативных 
симптомов. Нарушения сна, в частности инсомния, наиболее часто коморбидны ПР, тесно с ним взаимосвязаны этиопато-
генетически и взаимно отягощают друг друга. 
Цель. Оценить влияние нарушений сна на состояние пациентов с паническим расстройством и их динамику на фоне терапии.
Материалы и методы. В исследование включено 46 пациентов, в т. ч. 26 с диагнозом «ПР» и 20 здоровых испытуемых. 
Дизайн исследования включал клинико-анамнестический, психометрический методы (шкала оценки качества сна, шкала 
Шихана, тест Спилбергера), методы оценки качества сна (Питтсбургский опросник качества сна (PSQI), опросник Шпигеля). 
Участникам основной группы проведена образовательная психологическая программа и медикаментозная коррекция. 
Через несколько месяцев на фоне терапии проводилось повторное тестирование пациентов основной группы, которые 
согласились продолжить участие в исследовании.
Результаты. Результаты исследования указывают на очевидную зависимость выраженности клинических проявлений ПР 
(присоединение агорафобии) и эмоциональных нарушений от степени выраженности сопутствующей инсомнии. На фоне 
лечения ПР, не сфокусированного на коррекции нарушений сна, у пациентов отмечалось не только статистически значи-
мое снижение уровня тревоги по шкале Шихана и уровня ситуативной тревоги в тесте Спилбергера, но и статистически 
значимое улучшение качества сна. 
Выводы. Показана зависимость выраженности клинических проявлений ПР и эмоциональных нарушений от степени выра-
женности сопутствующей инсомнии. Коррекция ПР, направленная на снижение уровня тревоги, привела к значимому улуч-
шению субъективных показателей сна и результатов психометрического тестирования.
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Abstract
Introduction. Panic disorder (PD) are common problems in both primary and psychiatric specialty care. PD includes panic attacks 
(PA). PA are characterized by a sudden wave of fear or discomfort or a sense of losing control even when there is no clear dan-
ger or trigger. PD is frequently comorbid with sleep disorders, especially insomnia, сlosely interrelated etiopatogenically and 
worsen each other’s flow.
Аim. Тo evaluate the severity of the impact of sleep disturbances on the condition of patients with panic disorder and their 
dynamics during therapy.
Materials and methods. The study included 46 patients including 26 with a PD and sleep disturbances, assigned to the main 
group, and 20 healthy patients. The study design included clinical, anamnestic and psychometric methods (Sheehan scale, 
State-Trait Anxiety Inventory (STAI)) and sleep quality scales (Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Spiegel questionnaire). 
Participants in the main group received psychoeducation and drug correction of PD (without the use of sedatives). A few months 
later, patients in the main group were re-tested.
Results. The results of the study indicate an obvious dependence of manifestation of clinical manifestations of panic disorder 
(agoraphobia attachment) and emotional disorders on the degree of severity of accompanying insomnia. With PR treatment 
not focused on correcting sleep disorders, patients experienced not only statistically significant reductions in Shihan levels 
of anxiety and trait anxiety in the STAI, but also statistically significant improvements in sleep quality. 
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ВВЕДЕНИЕ

Паническое расстройство (ПР) представляет собой 
заболевание, клинические проявления которого вклю-
чают в себя повторяющиеся, спонтанно возникающие 
эпизоды (приступы) выраженной тревоги (паники), ко-
торые не ограничиваются какой-либо конкретной си-
туацией или обстоятельствами, являются непредсказуе-
мыми и сопровождаются полиморфными вегетативными 
нарушениями. 

В  международной классификации болезней МКБ-
10 данное состояние имеет шифр F41.0 как самостоя-
тельное заболевание, под шифром F40.0 рассматривает-
ся в рамках агорафобии [1].

Распространенность ПР по данным, представленным 
в литературе, составляет около 2–5% в популяции. Сред-
ний возраст развития – около 25 лет [2, 3]. ПР в 2–4 раза 
чаще встречается у женщин, показаны также гендерные 
различия в структуре ПР. В частности, ПР у женщин чаще 
протекает в сочетании с агорафобией, в то время как сре-
ди мужчин более распространена фиксация на соматиче-
ских симптомах и страхе их повторения [4].

Современная наука рассматривает ПР как заболева-
ние с полифакторной этиологией. Показана роль генети-
ческой предрасположенности, условий среды и личност-
ных факторов. Существуют теории, в которых ведущая 
роль отводится дисбалансу гамма-аминомасляной кис-
лоты (ГАМК), норадреналина, серотонина, кортизола. Вы-
делены провокаторы дебюта ПР, включающие психоген-
ные, биологические и соматические факторы. По данным 
исследований, показана роль гипервозбудимости опреде-
ленных областей головного мозга, что делает их обладате-
лей склонными к развитию ПР [5].

При ПР наблюдается дефицит регуляторных связей 
в головном мозге, а именно гипоактивация контроля над 
областями, участвующими в обработке эмоций. Данный 
механизм может обуславливать чрезмерное внимание 
к потенциальной угрозе, но на данном этапе требует до-
полнительного изучения [6]. 

Основным проявлением ПР является возникнове-
ние приступов паники, сопровождающихся вегетативны-
ми симптомами, – панических атак (ПА). Данные эпизо-
ды не всегда возникают под воздействием конкретного 
известного провокатора, поэтому для пациента являют-
ся непредсказуемыми и пугающими. Сопровождающие 

симптомы отличаются у  разных больных и  включают 
в себя чаще всего сердцебиение, боль в груди, ощущение 
удушья, головокружение, чувство нереальности происхо-
дящего и др. Развитие их сопровождается неконтролиру-
емым страхом, в т. ч. смерти или потери самообладания. 
Длительность ПА при ПР варьирует у различных пациен-
тов, и у большего числа пациентов представляет собой 
промежуток времени от нескольких минут до 1 ч. 

Непредсказуемость ПА, частое отсутствие триггера для 
ее возникновения воспринимается пациентом как отсут-
ствие контроля над своим состоянием. Патогномоничным 
для ПР является развитие страха возникновения новых 
эпизодов, именно это отличает ПР от ПА. Вследствие этого 
пациенты активно используют стратегии избегания мест 
и ситуаций, в которых уже возникала или может, по их 
мнению, возникнуть новая ПА. Такое поведение называ-
ется ограничительным («избегающим»), и зачастую соци-
ально дезадаптирует пациента, заставляя отказаться от 
посещения мероприятий, сократить контакты с людьми. 
Ограничительное поведение в сочетании с искажениями 
восприятия и мышления (когнитивными искажениями) яв-
ляется закрепляющими факторами ПР.

ПР достоверно может быть установлено в случае отсут-
ствия у пациента любой фобии из рубрики F40.

В числе симптомов и синдромов, коморбидных ПР, 
один из самых частых – нарушения сна. Инсомния яв-
ляется наиболее распространенной из них, и у пациен-
тов с ПР и нарушением сна встречается наиболее часто 
(до 80% случаев) [7].

Нарушения сна у таких пациентов могут быть связа-
ны с возникновением ПА во время сна, высоким уровнем 
тревоги, наличием коморбидной депрессии. Эти состояния 
имеют схожие этиологические факторы и часто сопутству-
ют друг другу, поэтому изучение причинно-следственных 
связей затруднительно. 

Проведен ряд исследований, изучавших связь на-
рушений сна и ПР. Методология у многих авторов схо-
жа и включает в себя применение опросника для субъ-
ективной оценки качества сна – Питтсбургский опросник 
индекса качества сна (PSQI). Для объективизации дан-
ных чаще всего применяют полисомнографическое (ПСГ) 
и электроэнцефалографическое исследования. В связи 
с трудоемкостью и высокой стоимостью ПСГ исследова-
ния с применением этого метода чаще всего включают 
в себя малые выборки. 

Conclusion. Dependence of manifestation of clinical manifestations of panic disorder and emotional disorders on degree 
of manifestation of accompanying insomnia is shown. A panic disorder correction aimed at reducing anxiety led to a significant 
improvement in sleep subjectivity and psychometric testing.

Keywords: panic disorder, panic attack, sleep disorders, insomnia, anxiety
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D. Todder, B.T. Baune включили в исследование 30 па-
циентов (15 – с ПР и 15 здоровых испытуемых) и прове-
ли оценку качества сна с использованием PSQI. Авторами 
было обнаружено, что пациенты с ПР менее удовлетво-
рены своим сном, чем участники контрольной группы. По 
данным того же исследования, лечение ПР эсциталопра-
мом приводило к улучшению качества сна у тревожных 
пациентов [8].

Аналогичные данные получены Т. Overbeek et al.: ис-
следователями обнаружено, что пациенты с ПА имеют 
больше жалоб на сон по сравнению с контрольной груп-
пой. При этом пациенты с ПР и депрессией сообщают 
о жалобах на сон чаще, чем пациенты с ПР без депрес-
сии. Однако высокая распространенность нарушений 
сна среди пациентов с ПР, по мнению авторов, не мо-
жет быть объяснена исключительно коморбидной де-
прессией [9].

Группа авторов из Южной Кореи занималась изучени-
ем медицинской документации 29 312 пациентов с нару-
шениями сна. Из них у 7 436 пациентов было диагности-
ровано ПР. Наибольшая связь продемонстрирована между 
ПР и инсомнией [10]. 

Вместе с тем имеются данные об утяжелении течения 
ПР при сопутствующих нарушениях сна, снижении эффек-
тивности медикаментозного лечения, повышении вероят-
ности рецидива и риска суцидального поведения [11–13].

Сон больных с ПР нарушен не только по субъективным 
ощущениям больных, но и по данным полисомнографиче-
ского исследования.

При выполнении пациентом с ПР полисомнографиче-
ского исследования выявляется увеличение латентного 
периода засыпания, увеличение частоты ночных пробуж-
дений, снижение общей длительности сна и его эффек-
тивности [14–16].

Из вышесказанного следует, что лечение ПР следует 
проводить с учетом наличия и степени выраженности ин-
сомнии, которая может повышать тревогу, ухудшать само-
чувствие и настроение.

Традиционно лечение ПР складывается из нескольких 
этапов: 1) купирования приступа ПА; 2) базовой терапии 
ПР, направленной на предотвращение повторного воз-
никновения ПА и коррекцию эмоционального состояния; 
3) профилактики рецидива. 

Терапевтическая тактика определяется с  учетом 
разных факторов, в частности тяжести состояния. Мяг-
кое ПР допускает психотерапию в изолированном виде 
или в сочетании с небольшими, фиксированными доза-
ми дневных анксиолитиков, назначаемых в виде корот-
ких курсов (не более 3–4 нед.), а также фитопрепаратов 
и гомеопатических препаратов. Тяжелое ПР предполага-
ет комбинацию психотерапии и антидепрессантов – cе-
лективных ингибиторов обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) или cелективных ингибиторов обратного за-
хвата серотонина и норадреналина (СИОЗСН) в течение 
3–6 мес. Возможно также добавление бензодиазепино-
вого препарата на время инициальных 2–4 нед. лечения 
в качестве эффективного «моста» до реализации желае-
мого эффекта СИОЗС. 

Все вышеназванные препараты, применяемые для ле-
чения ПР, в той или иной степени улучшают сон человека. 
В то же время наличие инсомнии у пациентов с ПР тре-
бует учитывать данный факт при построении терапевти-
ческой тактики.

Тактику лечения инсомнии также следует выбирать 
в зависимости от длительности и выраженности симпто-
мов. При наличии ПА сна нарушается засыпание вплоть 
до периодически возникающих бессонных ночей. Поэтому 
в ситуации преобладания в клинической картине симпто-
мов инсомнии назначаются короткие курсы снотворных 
препаратов, в частности производные циклопирролона 
(зопиклон), имидазопиридина (золпидем) и пиразолопи-
римидина (залеплон). Следует иметь в виду, однако, что 
злоупотребление любыми снотворными препаратами 
само по себе способствует развитию инсомнии. 

Альтернатива гипнотикам на современном рынке ле-
карств – неснотворные препараты других фармакологи-
ческих групп, позитивно влияющие на сон. Среди пре-
паратов со снотворным эффектом часто применяется 
доксиламина сукцинат, который действует одновремен-
но на М-холинергические и на Н1-гистаминовые рецеп-
торы в ЦНС. Снотворный эффект обусловлен антигиста-
минным и антихолинергическим действиями. Препарат 
находит широкое использование в  общетерапевти
ческой практике, что связано с высокой эффективно-
стью и отсутствием риска формирования лекарствен-
ной зависимости [17].

С 2022 г. применяется новая удобная форма препара-
та – Валокордин®-Доксиламин компании Кревель Мой-
зельбах ГмбХ в форме капель для приема внутрь дозиров-
кой 25 мг/мл. Препарат представляет собой прозрачную 
бесцветную жидкость с мятным запахом, оказывающим 
дополнительный седативный эффект. Разовая доза (25 мг) 
содержится в 22 каплях. Удобный флакон-капельница по-
зволяет при необходимости корректировать дозировку. 
Действие препарата продолжается в течение 3–6 ч, а пе-
риод полувыведения составляет 10,1–12 ч, что сводит 
к минимуму последующие трудности утреннего пробуж-
дения и сонливость в течение дня.

Среди других препаратов со снотворным эффектом 
для лечения инсомний назначают Мелатонин – основ-
ной гормон, регулирующий цикл «сон – бодрствование». 
Использование экзогенной заместительной терапии пре-
паратами мелатонина при нарушениях сна видится ло-
гичным и привлекательным с точки зрения физиологии. 
Однако к настоящему моменту результаты исследований 
довольно противоречивы, некоторые авторы считают, что 
данных для положительных выводов об его эффектив
ности недостаточно [18].

Ведущим методом терапии хронической инсом-
нии является когнитивно-поведенческая психотерапия 
(КПТ) [19–21]. Показано улучшение не только субъектив-
ных, но и объективных показателей сна, по данным по-
лисомнографии, на фоне применения протоколов КПТ 
(укорочение латентного периода сна, увеличение обще-
го времени сна, сокращение частоты ночных пробужде-
ний)  [22]. В долгосрочной перспективе поведенческие 
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методы показывают большую эффективность, чем фарма-
котерапия [23].

Однако наличие выраженных дезадаптирующих сим-
птомов в ночное и дневное время, которое мешает адек-
ватному функционированию в течение дня, выполнению 
профессиональных обязанностей, затрудняет социальное 
взаимодействие и, соответственно, повышает уровень тре-
воги, требует комбинации психо- и фармакотерапии ин-
сомнии. Бензодиазепины эффективны для краткосрочно-
го лечения бессонницы, но несут в себе риски, включая 
развитие лекарственной зависимости, симптомы отмены 
и плохую субъективную переносимость [24]. 

Цель исследования – оценить влияние нарушений сна 
на состояние пациентов с паническим расстройством и их 
динамику на фоне терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Участниками исследования стали 46 испытуемых, в т. ч. 
26 пациентов с диагнозами «Паническое расстройство» 
и «Паническое расстройство с агорафобией» (по критери-
ям МКБ-10) и жалобами на нарушения сна, которые были 
отнесены к основной группе, и 20 здоровых испытуемых, 
составивших контрольную группу (КГ). 

Критерии включения в основную группу (ОГ): 
1) ПА расценивались пациентом как ведущее прояв-

ление болезни; 
2) структура пароксизма соответствовала критериям 

ПА по МКБ-10 и ДSM-IV; 
3) отмена препаратов не менее чем за 2 недели до на-

чала исследования. 
Критерии исключения: 
1) наличие органического поражения ЦНС опухолево-

го, травматического, сосудистого, инфекционного или ток-
сического характера; 

2) соматические заболевания в стадии обострения; 
3) психические расстройства психотического уровня.
Оценка результатов производилась дважды – исходно 

и через 8 нед. от начала терапии.
ОГ составили 23 женщины, 3 мужчины; средний воз-

раст – 27,6 ± 9,6; КГ составили 11 женщин и 9 мужчин; 
средний возраст – 26,3 ± 4,4.

После первичного интервью и определения соответ-
ствия участника вышеуказанным критериям пациентам 
было предложено подписание добровольного информи-
рованного согласия на участие в исследовании при усло-
вии сохранения анонимности. 

Дизайн исследования включал следующие методы: 
1. Традиционный клинико-анамнестический метод ис-

следования, включавший сбор анамнеза, тщательное со-
матическое, неврологическое обследование и оценку пси-
хического статуса в соответствии с МКБ-10 и DSM-IV.

2. Психометрический (шкала Шихана, тест Спилбергера). 
3. Оценка качества сна: шкала оценки качества сна 

Шпигеля, Питтсбургский опросник качества сна (PSQI).
На основании первичного интервью, данных те-

стирования по шкалам, анамнеза приема лекарствен-
ных препаратов назначалось медикаментозное лечение, 

включавшее препараты из группы СИОЗС, и препараты 
растительного происхождения. 

С пациентами проведена образовательная психоло-
гическая программа, даны поведенческие рекомендации 
(методики релаксации, переключения внимания и др.), 
а также рекомендована литература для самостоятельно-
го изучения.

Первичная обработка результатов проводилась с ис-
пользованием приложения Numbers версии 11.2.

Статистический анализ проводился с использовани-
ем программы StatTech v. 4.2.6 (разработчик – ООО «Стат-
тех», Россия). Количественные показатели оценивались на 
предмет соответствия нормальному распределению с по-
мощью критерия Шапиро – Уилка. Количественные пока-
затели, имеющие нормальное распределение, описыва-
лись с помощью средних арифметических величин (M) 
и стандартных отклонений (SD), границ 95%-ного дове-
рительного интервала (95% ДИ). В случае отсутствия нор-
мального распределения количественные данные описы-
вались с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (Q1–Q3). Статистическая проверка гипотезы 
значимости различий результатов для зависимых выбо-
рок осуществлялась с использованием t-критерия Стью-
дента, для независимых выборок с помощью критерия 
Манна – Уитни (U). Различия считались статистически зна-
чимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительность анамнеза ПР у  пациентов ОГ на мо-
мент обращения составляла более 1 года в 92,3% случаев 
(24 пациента), менее 1 года – в 7,7% случаев (2 пациента). 
Сочетание ПР с агорафобией наблюдалось в 61,5% случа-
ев (у 16 пациентов). Ограничительное поведение наблю-
далось у 100% пациентов.

Выявленные провокаторы ПА и частота их встречае-
мости распределились следующим образом: тревожные 
мысли – 13 пациентов (50%), места массового скопле-
ния людей – 8 пациентов (30,8%), стресс – 7 пациентов 
(26,9%), ощущение духоты – 4 пациента (15,4%), нахож-
дение в замкнутом пространстве – 3 пациента (11,5%), 
общение с  людьми  – 3  пациента (11,5%), прием ле-
карств – 1 пациент (3,8%), возникновение ПА в отсут-
ствие триггера, «само по себе» – 4  (15,4%). Несмотря 
на отсутствие развития ПА в замкнутом пространстве, 
страх его отметили 16 опрошенных (61%); 23% опрошен-
ных (6 пациентов) испытывают страх перед посещени-
ем людных мест и различных мероприятий из-за воз-
можности развития ПА. Клиническая картина ПА у всех 
пациентов представляла собой приступ паники, страха 
смерти или страха «сойти с ума», сопровождающийся 
вегетативными симптомами в различных комбинациях 
и стремлением «покинуть» место возникновения симпто-
матики. Среди опрошенных отмечалась разная продол-
жительность ПА: до 10 мин – у 26,9% пациентов (7 паци-
ентов), от 10 до 20 мин – у 34,6% пациентов (9 человек), 
более 20 мин – у 26,9% (7 пациентов); трое опрошен-
ных затруднились оценить продолжительность эпизода 
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ПА; 19,2% опрошенных (5 пациентов) имели ПР тяже-
лой степени выраженности: частота панических атак бо-
лее 4 раз в неделю, вплоть до ежедневных, ПР умерен-
ной степени выраженности с частотой панических атак 
не менее 1–4 раза в неделю выявлено у 7,7% опрошен-
ных (2 пациента).

У 26,9% больных ПА возникали исключительно в про-
цессе бодрствования; 12,1% пациентов переживали ПА 
сна, у 61% ПА происходили в период как бодрствования, 
так и сна.

Длительность нарушений сна более 3 мес. наблюда-
лась у 92% респондентов (24 пациента), 8% пациентов 
(2 пациента) отмечали проблемы со сном менее 3 мес. 
Трудности с  засыпанием отмечали 92%  (24 пациента); 
трудности с  пробуждением/плохое самочувствие при 
пробуждении – 80,8% респондентов (21 пациент); частые 
пробуждения во время сна выявлены у 65,4% (17 пациен-
тов). Частота нарушений сна реже, чем 1 раз в месяц, отме-
чалась в 3,8% наблюдений (1 пациент), у 34,6% (9 пациен-
тов) – от 2 раз в месяц до 2 раз в неделю, 61,5% пациентов 
(16 испытуемых) сталкивались с проблемами со сном от 
3 раз в неделю и чаще.

Сравнительная оценка результатов психометрического 
тестирования показала достоверное отличие клинической 
группы от группы здоровых по исследуемым показателям: 
более высокий уровень тревоги и более низкое качество 
сна по результатам различных тестов и шкал (табл. 1).

Так, оценка по шкале Шихана показала, что все па-
циенты, в отличие от здоровых, имели клинически вы-
раженную тревогу или тяжелое тревожное расстройство 
(U = 4, p < 0,05). 

Результаты теста Спилбергера – Ханина показали кли-
нически значимый, умеренный или высокий уровень как 
личностной, так и ситуативной тревожности у пациентов 
основной группы, статистически значимо превышающий 
аналогичные показатели у здоровых испытуемых (U = 22, 
p < 0,05; U = 19, p < 0,05). 

Анализ результатов качества сна показал, что все па-
циенты имели клинически значимые нарушения сна при 
статистически значимых отличиях от результатов кон-
трольной группы как по шкале Шпигеля (U = 52,5, p < 0,05), 
так и по опроснику PSQI (U = -6,5, p < 0,05).

Сравнительный анализ тяжести нарушений сна в зави-
симости от наличия-отсутствия агорафобии выявил стати-
стически значимо более тяжелые нарушения сна у паци-
ентов с агорафобией, чем у пациентов без таковой (t = 2,8; 
t < 0,01) (рис. 1).

Для оценки влияния степени тяжести нарушений сна 
на уровень тревоги мы разделили ОГ на подгруппы в за-
висимости от частоты нарушений сна: ОГ1 – подгруппа 
с более легкими нарушениями сна (менее 3 раз в неде-
лю) и ОГ2 – подгруппа с более тяжелыми нарушениями 
сна (более 3 раз в неделю).

Подгруппа с более тяжелыми нарушениями сна от-
личалась достоверно более выраженным уровнем реак-
тивной тревоги по результату теста Спилбергера (рис. 2) 
(t = 2,9, р < 0,01).

На фоне лечения отмечалось статистически значи-
мое снижение частоты ПА (t = 13,7; p < 0,001), уровня 
тревоги при тестировании по шкале Шихана (t = 5,5; 
р < 0,001), а также уровня реактивной тревоги по ре-
зультату теста Спилбергера (t = 3,6, р < 0,01) (табл. 2). 
Уровень личностной тревоги на фоне терапии достовер-
но не изменился.

Вместе с тем на фоне терапии отмечалось статистиче-
ски значимое улучшение качества сна по показателям как 
Питтсбургского опросника (t = 3,23; p < 0,01), так и шкалы 
Шпигеля (t = 3,26; p < 0,01).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Накопленные к настоящему времени сведения указы-
вают на двунаправленную связь между инсомнией и тре-
вожными расстройствами, которые нередко выступают 

 Таблица 1. Сравнительная характеристика основной и контрольной группы по результатам опросников и шкал
 Table 1. Comparative characteristics of the main and control groups from questionnaires and scales

Опросник Группа M ± SD 95% ДИ / Q₁– Q₃ n min max U p-уровень

Шкала Шпигеля
ОГ1 16,73 ± 3,16 15,46–18,01 26 11,00 24,00

52,5 <0,05
КГ 22,65 ± 3,57 20,98 – 24,32 20 18,00 30,00

PSQI
ОГ1 11,12 ± 2,61 10,06–12,17 26 5,00 16,00

-6,5 <0,05
КГ 3,70 ± 2,00 2,76 – 4,64 20 0,00 7,00

Шкала Шихана
ОГ1 104,54 ± 26,42 93,87–115,21 26 55,00 159,00

4 <0,05
КГ 38,00 36,00 – 44,50 20 35,00 63,00

Тест Спилбергера: 
личностная тревога

ОГ1 60,69 ± 6,19 58,19–63,19 26 50,00 74,00
22 <0,05

КГ 39,15 ± 9,37 34,76–43,54 20 26,00 66,00

Тест Спилбергера: 
реактивня тревога

ОГ1 58,23 ± 10,81 53,86–62,60 26 38,00 80,00
19 <0,05

КГ 35,60 ± 8,38 31,68–39,52 20 20,00 47,00
Примечание: ОГ1 – основная группа до лечения, КГ – контрольная группа, М – среднее значение, SD – стандартное отклонение, 95% ДИ – граница 95%-ного доверительного интервала, 
Q1–Q3 – верхний и нижний квартили, n – количество участников группы, min – минимальное значение среди участников группы, max – максимальное значение среди участников группы, 
U – критерий Манна – Уитни, р – уровень значимости различий.
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в качестве сочетанной патологии, серьезно ухудшая здо-
ровье и снижая качество жизни пациентов. Тем не менее 
работы, посвященные изучению коморбидности и взаи-
мовлияния нарушений сна и панического расстройства, 
крайне немногочисленны.

Целью нашего исследования была оценка влияния 
нарушений сна на состояние пациентов с ПР и их ди-
намику на фоне терапии. Дизайн исследования вклю-
чал клинико-анамнестический, психометрический мето-
ды и оценку качества сна.

Результаты нашего исследования указывают на оче-
видную зависимость выраженности клинических про-
явлений ПР и эмоциональных нарушений от степени 
выраженности сопутствующей инсомнии. Так, присое-
динение к ПА агорафобии соотносится со статистиче-
ски значимым ухудшением качества сна, в то время как 
известно, что наличие агорафобии в картине ПР указы-
вает на более тяжелое течение заболевания и худший 
прогноз [25]. 

Полученные нами результаты согласуется с данными 
ряда авторов, показавших четкую зависимость тяжести ПР 
от коморбидных расстройств сна [12, 13]. 

С другой стороны, данные нашего исследования до-
казывают обусловленность нарушений сна патологиче-
ской тревогой. Так, на фоне терапии, направленной толь-
ко на коррекцию ПР и не оказывающей прямого действия 
на сон, отмечалось улучшение не только клинических по-
казателей и эмоционального состояния (снижение уров-
ня реактивной тревоги), но и качества сна по результатам 
шкал. Этот факт доказывает влияние патологической тре-
воги на качество сна. 

Подобного рода двунаправленное взаимовлияние мо-
жет определяться патогенетической взаимосвязью инсом-
нии и ПР: тревога проявляется корковой гиперактиваци-
ей, которая, как известно, рассматривается как основное 
звено патогенеза инсомнии [26]. 

Кроме того, 12,1%  пациентов переживали ПА сна, 
а у 61% ПА происходили в период как бодрствования, так 

 Таблица 2. Сравнительная характеристика основной группы до и на фоне лечения по данным опросников и шкал
 Table 2. Comparative characteristics of the main group before and during treatment from questionnaires and scales

Опросник Группа M ± SD 95% ДИ / Q₁– Q₃ n min max t p-уровень

Шкала Шпигеля
ОГ1 16,73 ± 3,16 15,46–18,01 26 11,00 24,00

3,26 <0,01
ОГ2 20,50 ± 3,38 17,67 – 23,33 8 16,00 25,00

PSQI
ОГ1 11,12 ± 2,61 10,06–12,17 26 5,00 16,00

3,23 <0,01
ОГ2 6,12 ± 4,12 2,68–9,57 8 1,00 14,00

Шкала Шихана
ОГ1 104,54 ± 26,42 93,87–115,21 26 55,00 159,00

5,5 <0,001
ОГ2 61,88 ± 16,34 48,21–75,54 8 39,00 86,00

Тест Спилбергера: 
личностная тревога

ОГ1 60,69 ± 6,19 58,19–63,19 26 50,00 74,00
2,02 >0,05

ОГ2 51,12 ± 12,93 40,31–61,94 8 30,00 65,00

Тест Спилбергера: 
реактивня тревога

ОГ2 58,23 ± 10,81 53,86–62,60 26 38,00 80,00
3,6 <0,01

ОГ2 42,88 ± 10,40 34,18–51,57 8 30,00 62,00
Примечание: ОГ1 – основная группа до лечения, ОГ2 – основная группа на фоне терапии, М – среднее значение, SD – стандартное отклонение, 95% ДИ – граница 95%-ного доверительного 
интервала, Q1–Q3 – верхний и нижний квартили, n – количество участников группы, min – минимальное значение среди участников группы, max – максимальное значение среди 
участников группы, t – критерий Стьюдента, р – уровень значимости различий.

 Рисунок 1. Представленность легких и тяжелых наруше-
ний сна в подгруппе с агорафобией и без нее

 Figure 1. Representation of light and severe sleep disorders 
in a subgroup with and without agoraphobia
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 Рисунок 2. Сравнительное исследование уровня тревож-
ности по шкале Спилбергера у пациентов с легкими и тяже-
лыми нарушениями сна

 Figure 2. Comparative study of anxiety levels on the STAI 
scale in patients with mild and severe sleep disorders
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и сна. По мнению ряда авторов, ночные атаки приводят 
к более выраженной социальной дезадаптации и рассма-
триваются как показатель более тяжелого течения заболе-
вания [27–29]. Страх повторения ПА заставляет пациентов 
сознательно лишать себя сна, усугубляя и без того выра-
женные инсомнические проявления. 

Однако, несмотря на положительную динамику в от-
ношении показателей качества сна, целевой уровень (от-
сутствие нарушений сна по шкалам) не был достигнут, 
а значит требует дополнительных терапевтических ме-
роприятий, направленных на коррекцию непосредствен-
но нарушений сна. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ПР является предпосылкой и провока-
тором нарушений сна, а наличие инсомнии, в свою оче-
редь, повышает уровень тревоги и утяжеляет состояние 
данной категории пациентов. Исходя из этого, лечение ПР 
должно включать в себя комплекс мероприятий, направ-
ленных не только на гармонизацию эмоционального со-
стояния, но и на купирование инсомнии.�
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