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Резюме
Введение. Паническое расстройство (ПР) и нарушения сна патогенетически тесно связаны, формируя порочный круг вза-
имного негативного влияния. С одной стороны, ПР, характеризующееся повторными паническими атаками и антиципаци-
онной тревогой, провоцирует гипервозбуждение центральной нервной системы, что нарушает засыпание и поддержание 
сна. С другой – инсомния усугубляет тревожную симптоматику, повышая риск рецидивов ПР. Опубликованные в литературе 
исследования демонстрируют корреляцию нарушений сна и тревожности, что требует комплексного подхода к терапии.
Цель. Оценить динамику нарушений сна на фоне терапии ПР.
Материалы и методы. В наше исследование были включены 50 человек: 30 пациентов с ПР и нарушениями сна и 20 здо-
ровых. Для оценки качества сна использовались Питтсбургский опросник индекса качества сна (PSQI) и шкала Шпигеля.
Результаты. У пациентов с ПР были выявлены значительные нарушения сна, статистически значимо отличающиеся от 
здоровых участников контрольной группы. Обнаружена значимая корреляция между тяжестью основного расстройства 
и выраженностью нарушений сна: в подгруппе с тяжелым ПР качество сна пациентов по шкалам достоверно хуже, чем 
в подгруппе с умеренным ПР. После 8 нед. лечения, включающего медикаментозную терапию ПР и не направленного на 
коррекцию инсомнии, наблюдалось статистически значимое улучшение качества сна, однако не достигающее значений, 
характерных для здоровых испытуемых.
Выводы. Медикаментозное лечение ПР высокоэффективно в отношении сопутствующей коморбидной инсомнии, но необ-
ходимо использование дополнительных методов коррекции нарушений сна для достижения лучших результатов терапии. 
Для оптимизации подходов к лечению, подбора подходящих видов терапевтического воздействия необходимы дальней-
шие дополнительные исследования.
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Abstract
Introduction. Panic disorder (PD) and sleep disorders are closely pathologically linked, forming a vicious circle of mutual 
negative influence. On the one hand, PD, characterized by repeated panic attacks and anxiety, provokes hyperarousal of the 
nervous system, which disrupts sleeping and sleep maintenance. On the other hand, insomnia aggravates the worrying symp-
tom, increasing the risk of PD recurrence. Published studies demonstrate a correlation between sleep disturbances and anxiety, 
necessitating a comprehensive approach to therapy.
Aim. To evaluate the dynamics of sleep disorders during the treatment of PD.
Materials and methods. Our study included 50 participants: 30 with PD and sleep disorders and 20 healthy. The Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI) and the Spiegel Scale were used to assess sleep quality.
Results. Testing of patients with PD revealed significant sleep disturbances, statistically significantly different from those of the 
healthy control group participants. A significant correlation was found between the severity of the primary disorder and the 
degree of sleep disturbances: in the subgroup with severe PD, sleep quality was significantly worse according to the scales 
than in the subgroup with moderate PD. After 8 weeks of treatment, including pharmacotherapy for PD and not specifically 
targeting insomnia, a statistically significant improvement in sleep quality was observed, although it did not reach the levels 
characteristic of healthy subjects.
Conclusions. Pharmacological treatment of PD is highly effective in addressing comorbid insomnia, but additional methods 
for correcting sleep disturbances are necessary to achieve better therapeutic outcomes. Further research is needed to optimize 
treatment approaches and select appropriate therapeutic interventions.
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ВВЕДЕНИЕ

Паническое расстройство (ПР) является одним из наибо-
лее распространенных вариантов тревожных расстройств. 
Согласно результатам различных исследований, его распро-
страненность среди населения составляет от 2 до 5% [1–3]. 
Высокая клиническая значимость ПР обусловлена ограни-
чивающим влиянием на все аспекты качества жизни паци-
ентов: физическое здоровье, эмоциональное состояние, со-
циальное и профессиональное функционирование.

Среди всех вариантов тревожных расстройств именно 
для ПР отмечено наиболее выраженное негативное вли-
яние на качество жизни [4], особенно в аспектах физиче-
ского здоровья, эмоционального состояния и социального 
функционирования [5].

Состояние страха подавляет адаптивные возможности 
и снижает эффективность повседневного функциониро-
вания личности. По данным L. Harber et al., несмотря на 
отсутствие объективных нарушений памяти, у пациентов 
с ПР отмечается замедление темпа выполнения задач [6]. 
Клинические проявления ПР включают в себя повторные 
эпизоды паники – панические атаки (ПА), возникающие 
под воздействием провоцирующих факторов (так называе-
мые атрибутивные ПА, связанные с определенным местом, 
окружением, ситуацией) или без связи с какими-либо про-
вокаторами. ПА, согласно критериям МКБ-10, не связана 
с конкретной угрозой или опасностью, а возникает спон-
танно, непредсказуемо и сопровождается характеристика-
ми, представленными на рис. 1.

Важно, что ПА не должна быть обусловлена физическим 
расстройством, органическим психическим (F00–F09) или 
другим психическим расстройством, таким как шизофре-
ния и связанные с ней расстройства (F20–F29), (аффектив-
ные) расстройства настроения (F30–F39) или соматоформ-
ные расстройства (F45)1 [7].

В формировании ПР, в отличие от эпизодических ПА, 
ключевое значение имеет присоединение антиципацион-
ной тревоги – тревожного ожидания следующего приступа.

Значимое влияние на эмоциональное состояние паци-
ентов оказывают нарушения сна. S.S. Yoo et al. проводилось 
изучение влияния депривации сна на состояние испытуе-
мых, не имеющих тревожных расстройств [8]. Анализирова-
лось их реагирование на различные предъявляемые стиму-
лы и изменения на функциональной МРТ головного мозга. 
Было выявлено, что депривация сна обусловливает усилен-
ную, гиперлимбическую реакцию миндалины на негативные 
эмоциональные стимулы, которая обусловлена потерей свя-
зи между миндалиной и медиальной префронтальной корой.

Нарушения сна широко распространены среди паци-
ентов с ПР и наиболее часто представлены инсомнией. По 
1 ВОЗ. Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со 
здоровьем (10-й пересмотр). Классификация психических и поведенческих расстройств: 
МКБ-10 / УСД-10: Клинические описания и указания по диагностике. СПб.: Адис; 1994. 303 с. 
Режим доступа: https://search.rsl.ru/ru/record/01001676455.

данным исследования T.W. Uhde et al., наличие инсомнии мо-
жет усугублять течение ПР и способствовать его рецидиву [9].

Различными исследователями неоднократно предпри-
нимались попытки определения природы взаимовлияний 
двух нозологий, выявления общих патогенетических зве-
ньев. Показано влияние нарушений сна на уровень тре-
воги: депривация сна у пациентов с тревожным расстрой-
ством повышала уровень тревоги по шкале Спилбергера 
в исследовании G.N. Pires et al. [10].

ПР ассоциируется с хроническим повышенным возбуж-
дением. Во время сна это выражается в более частых ноч-
ных пробуждениях и большем количестве движений, за ис-
ключением ночей с приступами паники [11, 12].

Объективизация нарушений сна у пациентов с ПР с ис-
пользованием полисомнографии показала нарушение засы-
пания и поддержания (непрерывность) сна, частые пробуж-
дения. При этом специфичного для тревожных расстройств 
изменения архитектуры сна выявлено не было [13, 14].

В исследовании M.G. Craske, J.C. Tsao анализировались 
особенности сна у пациентов с ночными ПА и без них. В от-
личие от ранее опубликованных данных, авторы не обна-
ружили связи между тяжестью ПР и наличием ночных ПА. 

 Рисунок 1. Характеристики панической атаки
 Figure 1. Panic attack symptoms

Представляет собой дискретный эпизод интенсивного страха  
или дискомфорта

Имеет внезапное начало

Достигает максимума в течение нескольких минут  
и длится по меньшей мере несколько минут

Во время панической атаки присутствуют минимум 4 симптома 
из числа нижеперечисленных, причем 1 из них из перечня «а–г»: 

Вегетативные симптомы:
а)  усиленное или учащенное 

сердцебиение,
б) потливость,
в) дрожание или тремор,
г)  сухость во рту (не обуслов-

ленная приемом препаратов 
или дегидратацией) 

Симптомы, относящиеся 
к психическому состоянию:

и)  чувство головокружения, 
неустойчивость, обмороки,

к)  ощущение, что предметы нере-
альны (дереализация) или что 
собственное «Я» отдалилось 
или «находится не здесь» 
(деперсонализация),

л)  страх потери контроля, 
сумасшествия,

м) страх умереть

Симптомы, относящиеся к телу:
д) затруднение дыхания,
е) чувство удушья,
ж) боли или дискомфорт в груди,
з)  тошнота или абдоминальный 

дистресс (например, жжение 
в желудке, диарея, метеоризм) 

Общие симптомы:
н) приливы или чувство озноба,
о)  онемение или ощущение 

покалывания 

For citation: Yakovleva EV, Korabelnikova EA. Sleep disturbance in panic disorder. Meditsinskiy Sovet. 2025;19(3):103–109. 
(In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2025-080.
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При этом у пациентов с ночными ПА были выявлены нару-
шения в REM-фазе сна и повышенная активация вегетатив-
ной нервной системы [15]. Наличие нарушений сна у паци-
ентов с ПР может не только усугублять характер течения 
основного расстройства, но и способствовать присоедине-
нию депрессии [16].

В медикаментозном лечении ПР основное значение 
имеют антидепрессанты из группы селективных ингибито-
ров обратного захвата серотонина (СИОЗС) и норадрена-
лина. По данным исследований, наиболее эффективными 
для снижения тревоги оказались циталопрам, эсциталопрам, 
сертралин, пароксетин, флуоксетин и венлафаксин, значи-
тельно превосходящие плацебо по эффективности [17].

Самое значимое снижение симптомов агорафобии 
было обнаружено для циталопрама, ребоксетина, эсцита-
лопрама, кломипрамина и диазепама по сравнению с пла-
цебо  [18]. Существенным недостатком фармакотерапии 
является отсроченное начало эффекта – через несколько 
недель после достижения целевой суточной дозы. В свя-
зи с этим для коррекции симптомов нарушений сна на мо-
мент обращения целесообразно применение дополнитель-
ного препарата в первые недели лечения для повышения 
качества жизни пациентов.

В процессе подбора препарата для коррекции инсом-
нии важное значение имеет длительность нарушений сна. 
В соответствии с Международной классификацией рас-
стройств сна 3-го пересмотра (МКРС-3) выделяют острую 
(продолжительностью до 3 мес.), хроническую (продолжи-
тельностью более 3 мес.) и неуточненную инсомнию. Для 
коррекции хронической инсомнии предпочтительно ис-
пользование психотерапевтических методов, в особенно-
сти когнитивно-поведенческой терапии инсомнии (КПТ-И). 
КПТ-И превосходит лекарства по долгосрочной эффектив-
ности и безопасности, демонстрирует устойчивые улучше-
ния даже после окончания терапии [19–22].

Однако в тех случаях, когда использование КПТ-И ока-
зывается неэффективным, допускается использование ме-
дикаментозной терапии хронической инсомнии [23].

Для лечения острой и подострой инсомнии при отсут-
ствии эффекта от мероприятий по гигиене сна следует рас-
сматривать фармакотерапию. На фоне ПР данная рекомен-
дация обусловлена также отсроченным началом действия 
базовой терапии тревожных расстройств.

В частности, для острой инсомнии используются рас-
тительные препараты, синтетические аналоги мелатонина, 
агонисты ГАМК-рецепторов (бензодиазепины и небензоди-
азепиновые препараты), антипсихотики и блокаторы цен-
тральных гистаминовых H1-рецепторов.

Препараты растительного происхождения могут быть 
рассмотрены для использования в случае мягких наруше-
ний сна без выраженной тревоги. Они имеют хорошую пе-
реносимость, но недостаточную доказательную базу.

Синтетические аналоги мелатонина являются регулятора-
ми естественных циркадных ритмов, могут быть рассмотрены 
в случае с мягкими нарушениями сна ввиду хорошей перено-
симости и малой вероятности развития побочных эффектов.

Применение агонистов ГАМК и антипсихотиков эф-
фективно и в отношении нарушений сна, и для снижения 

уровня тревоги, но сопряжено с высокими рисками разви-
тия нежелательных явлений, толерантности к препарату, 
возможным развитием привыкания.

Блокаторы гистаминовых рецепторов имеют лучшую 
переносимость при сопоставимой эффективности, поэтому 
зачастую являются предпочтительными для кратковремен-
ного приема. Представителем группы антагонистов гиста-
миновых Н1-рецепторов является доксиламина сукцинат.

Помимо блокады гистаминовых рецепторов, препарат 
обладает антихолинергическим действием. Препарат на-
чинает действовать уже через 15–30 мин, сокращает время 
засыпания, повышает длительность сна, не влияя на архи-
тектуру сна и сохраняя его естественную структуру. Пре-
парат не требует титрования, с первого дня приема может 
быть использован в терапевтической дозировке. Удобный 
период полувыведения (около 10 ч) позволяет избежать 
последующей дневной сонливости после использования 
препарата. Препарат не рекомендуется для длительного 
приема, курс лечения должен быть ограничен 2 нед.

Преимуществом доксиламина перед бензодиазепина-
ми и антидепрессантами является малое количество лекар-
ственных взаимодействий, что делает его безопасным для 
пациентов, принимающих другие лекарства. В исследова-
нии A.D. Krystal et al. продемонстрирована эффективность 
доксиламина без остаточной седации после пробуждения 
и значимых побочных эффектов у пожилых пациентов [24]. 
N. Buscemi et al. также получены данные об эффективно-
сти доксиламина и подчеркнута необходимость его кратко-
срочного использования [25].

Удобная форма доксиламина – Валокордин-доксила-
мин в форме капель для приема внутрь – предложена гер-
манской компанией «Кревель Мойзельбах». В 1 мл (22 кап-
ли) препарата содержится 25 мг доксиламина сукцината. 
Препарат имеет запах мяты, дающий дополнительный се-
дативный эффект. Преимущество жидкой формы состоит 
в том, что препарат можно дозировать более гибко, чем 
доксиламин в таблетках. Возможность выбора индивиду-
альной дозы способствует повышению комплаентности.

Подводя итог сказанному, можно отметить, что имею-
щиеся на сегодняшний день данные не позволяют сделать 
однозначных выводов о влиянии нарушений сна на тече-
ние ПР или других тревожных расстройств, требуются до-
полнительные исследования в этой области.

Целью нашего исследования являлась оценка динами-
ки нарушений сна на фоне терапии ПР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 50 человек. 30 паци-
ентов имели ПР и нарушение сна и были отнесены к ос-
новной группе (ОГ). Контрольная группа (КГ) включала 
20 здоровых испытуемых. К участию допускались пациен-
ты с диагностированным ПР в соответствии с критериями 
МКБ-10 и DSM-IV, не получающие медикаментозной тера-
пии на момент исследования. Исключались пациенты с ор-
ганическим поражением центральной нервной системы, 
соматическими заболеваниями в обострении, психически-
ми расстройствами психотического уровня.
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Дизайн исследования включал клинико-анамнестиче-
ский метод (сбор анамнеза, оценка неврологического, со-
матического и психического статуса), оценку качества сна 
с использованием Питтсбургского опросника индекса ка-
чества сна (PSQI) и шкалы оценки качества сна Шпигеля.

Оценка результатов проводилась двукратно: на момент 
обращения и через 8 нед. от начала лечения.

После определения соответствия критериям включения 
и клинической оценки назначалась медикаментозная тера-
пия ПР в зависимости от выраженности симптомов на мо-
мент обращения: препараты из группы СИОЗС и препара-
ты растительного происхождения. С пациентами проведено 
психообразование, даны поведенческие рекомендации (ме-
тодики релаксации, переключения внимания и др.), а также 
рекомендована литература для самостоятельного изучения.

Подбор препарата осуществлялся в зависимости от 
предыдущего фармакологического опыта, наличия сопут-
ствующих заболеваний, жалоб и объективного состояния 
пациента.

Обработка данных осуществлялась в  приложении 
Numbers версии 11.2.

Статистический анализ проводился с использованием про-
граммы StatTech v. 4.6.1 (разработчик ООО «Статтех», Россия).

Нормальность распределения количественных дан-
ных проверялась с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
Данные с нормальным распределением описывались как 
M (SD) с указанием 95% ДИ, а при отсутствии нормально-
сти – как Me (Q1–Q3). Для сравнения групп использовался 
t-критерий, для оценки корреляций – коэффициент Пирсо-
на, Спирмена, Манна – Уитни. Уровень значимости – p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участниками ОГ стали 26 женщин и 4 мужчины, КГ – 
11 женщин и 9 мужчин. Среди пациентов медиана возраста 
составила 26,5 года, среди здоровых – 26,35 года.

Длительность анамнеза ПР у пациентов ОГ на момент 
обращения составляла более 1 года в 93,3% случаев (28 па-
циентов), менее 1 года – в 6,7% случаев (2 пациента). Со-
четание ПР с агорафобией наблюдалось в 60% случаев 
(у 18 пациентов). Ограничительное поведение наблюда-
лось у всех пациентов. Клиническая картина ПА у всех па-
циентов представляла собой приступ паники, страха смерти 
или страха «сойти с ума», сопровождающийся вегетатив-
ными симптомами в различных комбинациях и стремлени-
ем «покинуть» место возникновения симптоматики. Среди 

опрошенных отмечалась разная продолжительность ПА: 
до 10 мин – у 26,7% пациентов (8 пациентов), от 10 до 
20 мин – у 33,3% пациентов (10 человек), более 20 мин – 
у 30% (9 пациентов); 3 опрошенных затруднились оценить 
продолжительность эпизода ПА. 50% (15 пациентов) опро-
шенных имели ПР тяжелой степени выраженности: часто-
та ПА более 4 раз в неделю, вплоть до ежедневных. ПР уме-
ренной степени выраженности с частотой ПА не менее 
1–4 раз в неделю выявлено у 50% опрошенных (15 пациен-
тов). У 26,7% больных ПА возникали исключительно в бодр-
ствовании. 16,7% пациентов переживали ПА сна, у 63,3% ПА 
происходили в период как бодрствования, так и сна.

Длительность нарушений сна более 3 мес. наблюдалась 
у 27 пациентов (90%), 3 пациента (10%) отмечали пробле-
мы со сном менее 3 мес. Трудности с засыпанием отмеча-
ли 27 пациентов (90%); трудности с пробуждением/плохое 
самочувствие при пробуждении – 23 пациента (76,7%); ча-
стые пробуждения во время сна выявлены у 20 пациен-
тов (66,7%). Частота нарушений сна реже чем 1 раз в месяц 
отмечалась у 1 пациента (3,3%), от 2 раз в месяц до 2 раз 
в неделю – у 10 пациентов (33,3%), а 19 пациентов (63,3%) 
имели проблемы со сном 3 раза в неделю и чаще.

Результаты тестирования участников ОГ с ПР и здоро-
вых испытуемых представлены в таблице.

В ОГ до лечения средний балл по шкале PSQI соста-
вил 11, что указывает на относительно низкое качество сна 
у пациентов до начала лечения, статистически значимо от-
личающееся от здоровых участников КГ, в группе которых 
средний балл составил 3,7 (U = 480; p < 0,001).

В результате тестирования участников по шкале оценки 
качества сна Шпигеля получены следующие данные: в ОГ 
до лечения средний балл составил 15,8, что также указыва-
ет на низкое качество сна у пациентов до начала лечения, 
статистически значимо отличающееся от здоровых участ-
ников КГ со средним баллом 22,4 (U = 85,5; p < 0,001).

В последующем, в зависимости от степени тяжести ПР, 
участники ОГ были разделены на две подгруппы: ПР уме-
ренной степени тяжести (n  =  15)  – ОГ1 и  тяжелое  ПР 
(n = 15) – ОГ2. Критерием разделения являлась частота ПА 
за последний месяц в соответствии с клиническими реко-
мендациями: не менее 4 ПА за месяц для ПР умеренной 
степени (F41.00) или не менее 4 ПА в неделю в течение ме-
сяца для тяжелого ПР (F41.01).

Результаты участников подгрупп по шкале PSQI распре-
делились следующим образом: в ОГ1 средний балл составил 
10, в группе ОГ2 – 14,07. Отличия между подгруппами были 

 Таблица. Результаты оценки качества сна по шкале PSQI и шкале Шпигеля у пациентов с паническим расстройством 
в сравнении со здоровыми испытуемыми

 Table. PSQI and Spiegel sleep quality scores in patients with PD vs healthy subjects

Опросник Группа M ± SD 95% ДИ min max U Р

PSQI
ОГ 11 ± 3,11 9,84–12,16 5 18

480 <0,001
КГ 3,7 ± 2,0026 2,76–4,64 0 7

Шкала Шпигеля
ОГ 15,8 ± 3,89 14,35–17,25 10 24

85,5 <0,001
КГ 22,4 ± 3,80 20,62–24,18 18 26

Примечание. ОГ – основная группа; КГ – контрольная группа сравнения; М – медиана; SD – стандартное отклонение; 95% ДИ – 95%-ный доверительный интервал; n – количество пациентов 
в группе; min – наименьший результат тестирования в группе; max – наибольший результат тестирования в группе; различия статистически значимы при p < 0,05 (U-критерий Манна – Уитни).
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статистически значимы (ρ (Спирмена) = 0,527; p < 0,05), что 
свидетельствует о значимо более низком качестве сна у па-
циентов с тяжелым ПР, чем у пациентов с умеренным. По 
шкале Шпигеля средний балл в группе ОГ1 составил 17,4, 
в ОГ2 – 14,2. При сравнении результатов участников под-
групп получены статистически значимые отличия (t-тест 
для независимых выборок t = 2,44; p < 0,05): подгруппа ОГ2 
с тяжелым расстройством имеет более низкий балл, что со-
ответствует худшему качеству сна по сравнению с пациен-
тами с умеренным ПР из подгруппы ОГ1.

Сравнительный анализ результатов оценки качества 
сна участников подгрупп представлен на рис. 2.

При повторном тестировании участников ОГ на фоне ле-
чения по шкале PSQI средний балл составил 6. Полученные 
в данной группе результаты свидетельствуют о статистиче-
ски значимом улучшении качества сна после проведенной 
терапии относительно ОГ со средним баллом 11 (U = 60; 
p-value: 0,002, р < 0,05). Сравнение полученных на фоне те-
рапии данных с результатами участников из КГ со средним 
баллом 3,7 не демонстрирует статистически значимых отли-
чий (U = 45, p-value: 0,089): проведенная терапия ПР позво-
лила приблизить показатели пациентов с ПР к уровню КГ, 
однако полученное на фоне лечения значение, согласно ре-
комендациям по интерпретации шкалы PSQI, соответствует 
низкому качеству сна (5 и более баллов).

При обработке результатов повторного тестирования 
участников ОГ на фоне лечения по шкале Шпигеля был по-
лучен средний балл 20,5, статистически значимо отличаю-
щийся от ОГ с медианным значением 15,8 (U-статистика: 
72,5; p-value: 0,012, р < 0,05), что свидетельствует о досто-
верной положительной динамике на фоне проведенной 
терапии. Сравнение результатов исследования испытуе-
мых ОГ после 8 нед. лечения и испытуемых КГ с медиан-
ным результатом 22,4 не демонстрирует статистически 
значимых отличий. Однако, согласно интерпретации шка-
лы Шпигеля, медианное значение 20,4 балла соответству-
ет умеренным нарушениям сна (12–22 балла), а значит не 
достигает целевого уровня, характерного для здоровых лю-
дей. Сравнительный анализ результатов оценки качества 
сна до и на фоне лечения представлен на рис. 3.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведено проспективное когортное исследование 
30 пациентов с ПР. Изучалось влияние нарушений сна на 
состояние пациентов с ПР, проанализирована их динами-
ка на фоне лечения. По данным опросников, у пациентов 
с ПР показатели качества сна были значительно ниже, чем 
у здоровых участников. Это подтверждает негативное вли-
яние ПР на сон, что может быть связано с высоким уровнем 
тревоги, частыми ночными ПА и другими симптомами, ха-
рактерными для ПР.

До терапии наблюдались достоверно более выражен-
ные нарушения сна у пациентов с тяжелым ПР (статистиче-
ски более высокие показатели по шкале PSQI и низкие по 
шкале Шпигеля).

Полученные нами данные соотносятся с ранее опу-
бликованным в литературе. Так, результаты исследования 

M.G. Craske, J.C. Tsao демонстрируют, что тяжесть ПР корре-
лирует с выраженностью нарушений сна [15]. Взаимо связь 
тревожных расстройств и  нарушений сна обусловлена 
общностью патогенеза. Тревога проявляется повышенной 
корковой активацией, которая является ведущим патоге-
нетическим звеном формирования хронической инсом-
нии [26]. Имеются общие структуры головного мозга, отве-
чающие за регуляцию эмоций и за наступление сна [27].

Нарушения сна и тревожность при ПР связаны двух-
сторонними взаимодействиями. С одной стороны, нару-
шения сна часто являются следствием тревоги, с другой – 
расстройства сна выступают в роли ключевого фактора 
риска и причины развития и прогрессирования трево-
жных расстройств [28].

После проведения курса терапии, направленного на 
коррекцию ПР и снижение тревожности, наблюдалось ста-
тистически значимое улучшение качества сна. Схожие ре-
зультаты показаны другими авторами: в  исследовании 

 Рисунок 3. Сравнение результатов тестирования по шкалам 
оценки сна и их статистическая значимость

 Figure 3. Comparison of the results of sleep assessment scale 
test and their statistical significance

ОГ – группа участников с паническим расстройством до лечения; ОГ повторно – группа 
участников с паническим расстройством через 8 нед. от начала лечения; КГ – контрольная 
группа; различия статистически значимы при p < 0,05.

0

3

6

9

12

15

ОГ2ОГ1
0

5

10

15

20

ОГ2ОГ1

0

4

8

12

16

20

КГОГ
повторно

ОГ
0

5

10

15

20

25

30

КГОГ
повторно

ОГ

М
ед

иа
нн

ое
 з

на
че

ни
е

М
ед

иа
нн

ое
 з

на
че

ни
е

р < 0,001
р < 0,01

р < 0,001
р < 0,001

Результаты тестирования 
по шкале PSQI 

Результаты тестирования 
по шкале Шпигеля

 Рисунок 2. Сравнительная оценка качества сна у пациентов 
в зависимости от степени тяжести панического расстройства

 Figure 2. Comparative analysis of sleep quality of patients 
according to the severity of panic disorder

ОГ1 – подгруппа участников с умеренным паническим расстройством; ОГ2 – подгруппа участников 
с тяжелым паническим расстройством; различия статистически значимы при p < 0,05.
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M.H. Pollack et al. показано, что пациенты, принимавшие 
пароксетин (СИОЗС), отмечали не только снижение часто-
ты ПА, но и улучшение качества сна [29].

Однако, несмотря на положительную динамику каче-
ства сна у пациентов с ПР на фоне лечения и преодоления 
статистически значимого отличия от соответствующих по-
казателей, полученных в КГ, медианные значения по шка-
лам все еще указывали на неудовлетворительное качество 
сна. Следовательно, существует необходимость дальней-
шей оптимизации терапевтических подходов, увеличе-
ния продолжительности лечения или использования до-
полнительных методов терапии, в частности комбинации 
психотерапии и медикаментозного лечения. D.H. Barlow 
et al. показано, что комбинированное лечение приводит 
как к более устойчивому регрессу панических симптомов, 
так и к улучшению качества сна [30].

В  результате проведенного нами исследования ви-
дится необходимой дополнительная целенаправленная 

коррекция нарушений сна у пациентов с ПР для достиже-
ния высокого качества сна, достигающего уровня здоро-
вых людей. Литературные данные подтверждают более вы-
сокую эффективность лечения тревожных расстройств при 
дополнительной коррекции инсомнии [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, инсомния негативно влияет на состоя-
ние пациентов, усугубляя тяжесть ПР. Полученные данные 
подчеркивают важность оценки и коррекции нарушений 
сна у пациентов с ПР, регулярного мониторинга их динами-
ки на фоне лечения для достижения высоких результатов 
эффективности терапии, качества жизни пациентов и их 
психоэмоционального благополучия. 0
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