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РЕЗЮМЕ.

В настоящей публикации представлен алгоритм биологической терапии панического расстройства, созданный на основе анализа российских 
и зарубежных литературных источников (клинических исследований, метаMанализов, рекомендаций по лечению и др.). Подробно описана псиM
хофармакотерапия панического расстройства, в том числе группы используемых для лечения лекарственных препаратов, терапия первого 
выбора, действия при ее неэффективности, наиболее частые ошибки при подборе терапии и возможные стратегии преодоления резистентности. 
Приведенные рекомендации содержат указания на литературные данные и уровни доказательности этих источников. В кратком виде алгоритм 
лечения представлен в виде схемы. Указан полный список использованной литературы и рекомендованных источников. 
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Список сокращений

АД – антидепрессант(ы)
ПР – паническое расстройство
РКИ – рандомизированное клиническое исследова-
ние
СИОЗС – селективные ингибиторы обратного захва-
та серотонина
цТМС – циклическая (импульсная) транскраниальная 
магнитная стимуляция
ТЦА – трициклические антидепрессанты

Введение
Настоящая публикация представляет собой струк-

турированный алгоритм биологической терапии па-
нического расстройства (ПР), базирующийся на прин-
ципах доказательной медицины. Для его разработки 
были использованы литературные данные (мета-ана-
лизы и результаты отдельных клинических исследо-
ваний) и рекомендации национальных экспертных 
групп (British Association for Psychopharmacology [1], 
American Psychiatric Association [2]).

В МКБ-10 ПР описывается следующим образом [3].
A. Рекуррентные панические атаки, не связанные 

со специфическими ситуациями или предметами, а 
часто случающиеся спонтанно (эти эпизоды непред-
сказуемы). Панические атаки не связаны с заметным 
напряжением или с проявлением опасности или уг-
розы жизни. 

Б. Паническая атака характеризуется всеми сле-
дующими признаками: 

1. Это дискретный эпизод интенсивного страха 
или дискомфорта. 

2. Она начинается внезапно. 
3. Она достигает максимума в течение нескольких 

минут и длится по меньшей мере несколько минут. 
4. Должны присутствовать минимум четыре сим-

птома из числа нижеперечисленных, причем один из 
них должен быть из перечня а)–г). 

Вегетативные симптомы: 
а) усиленное или учащенное сердцебиение, 
б) потливость, 
в) дрожание или тремор, 
г) сухость во рту (не обусловленная приемом пре-

паратов или дегидратацией).
Симптомы, относящиеся к телесным ощущениям: 
д) затруднения дыхания, 
е) чувство удушья, 
ж) боли или дискомфорт в груди, 
з) тошнота или абдоминальный дискомфорт (на-

пример, жжение в желудке). 
Симптомы, относящиеся к психическому состоя-

нию: 
и) чувство головокружения, неустойчивости, об-

морока, 
к) ощущение, что предметы нереальны (дереали-

зация) или что собственное Я отдалилось или «нахо-
дится не здесь» (деперсонализация), 

л) страх потери контроля, сумасшествия или на-
ступающей смерти, 

м) страх умереть. 
Общие симптомы: 
н) приливы или чувство озноба, 
о) онемение или ощущение покалывания. 
В. Наиболее часто используемые критерии 

исключения. Приступы паники не обусловлены физи-
ческим расстройством, органическим психическим 
расстройством (F00–F09) или другим психическим 
расстройством, таким как шизофрения и связанные 
с ней расстройства (F20–F29), (аффективные) рас-
стройства настроения (F30–F39) или соматофор-
мные расстройства (F45–).

Полного понимания нейробиологии ПР на данный 
момент не достигнуто [4], хотя в многочисленных ис-
следованиях была показана роль аномалий строения 
и функции лимбической системы, базальных гангли-
ев, структур ствола мозга, а также височной и пре-
фронтальной зоны коры [5–11]. В отношении ней-
ромедиаторных систем нарушение функции двух из 
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них – ГАМК-ергической (во фронтальной и височной 
коре) и серотониновой (в ядрах шва продолговатого 
мозга) – играют существенную роль в развитии пани-
ческих атак [12–14]. Также есть свидетельства о роли 
орексиновой системы в патогенезе ПР [15]. Важный 
вклад вносят и различные генетические факторы 
[16–18].

Актуальность разработки рекомендаций по тера-
пии ПР определяется высокой распространенностью 
данного состояния, существенным негативным влия-
нием на качество жизни и работоспособность паци-
ентов [19–25], а также отсутствием в настоящее вре-
мя общепринятых алгоритмов лечения на русском 
языке.

В настоящих рекомендациях использованы сле-
дующие категории доказательности:

А – доказательства убедительны: есть веские до-
казательства предлагаемому утверждению, которые 
получены на основании одного, хорошо спланиро-
ванного, или нескольких рандомизированных клини-
ческих исследований (РКИ)* или большого система-
тического обзора (мета-анализа) РКИ.

В – относительная убедительность доказа-
тельств: есть достаточно доказательств в пользу 
того, чтобы рекомендовать данное предположение. 
Доказательства получены на основании по крайней 
мере одного контролируемого исследования или 
систематического обзора когортных исследований 
или РКИ.

С – доказательства из неконтролируемых иссле-
дований или описание случаев/мнений экспертов:

С1 – неконтролируемые исследования;
С2 – описания случаев;
С3 – мнение экспертов или клинический опыт.
D – неоднородные результаты, т. е. положитель-

ные РКИ перевешиваются примерно равным коли-
чеством исследований с отрицательным результа-
том.

Е – отрицательные доказательства, т. е. доста-
точно отрицательных доказательств: имеется до-
статочно доказательств, чтобы рекомендовать от-
казаться от применения данного лекарственного 
средства или метода лечения в определенной ситу-
ации.

F – недостаточно доказательств, т. е. данный мо-
мент не хватает сведений для принятия решения об 
эффективности или неэффективности препарата.

Уровень (ранг) рекомендации:
1. Категория доказательности А + оптимальное 

соотношение риск/польза.
2. Категория доказательности А + удовлетвори-

тельное соотношение риск/польза.
3. Категория доказательности В + оптимальное 

соотношение риск/польза.
4. Категория доказательности В + удовлетвори-

тельное соотношение риск/польза.
5. Категория доказательности С.
6. Категория доказательности D.

* Основные данные в РКИ получены на популяциях па-
циентов с диагностированным ПР по критериям DSM-IV-TR 
[26].

Алгоритм биологической 
терапии ПР

Алгоритм выбора и коррекции биологической те-
рапии ПР в сжатом виде представлен на рисунке.

Этапы лечения

Терапию ПР подразделяют на три этапа: купирую-
щий (борьба с основными симптомами), продолжен-
ный (стабилизация состояния) и поддерживающий 
(профилактика рецидивов) [27, 28]. Кроме того, от-
дельно выделяют терапию купирования начавшейся 
панической атаки [19].

Эффективность различных групп 
психофармакологических препаратов

Эффективность терапии ПР надежно доказана 
для части АД: СИОЗС (A1), венлафаксина (A1), ТЦА – 
имипрамина и кломипрамина (A2) [12, 29–36]. Име-
ются также данные об эффективности некоторых 
других антидепрессантов: миртазапина (С5) [37, 38], 
моклобемида (С5) [39], дулоксетина [40] и милнаци-
прана (С5) [41].

Эффективность терапии ПР доказана для не-
скольких бензодиазепинов: алпразолама, клоназе-
пама, диазепама и лоразепама (A2) [42–45].

Эффективность других групп препаратов в насто-
ящее время надежно не подтверждена. Отдельные 
исследования показывают эффективность антикон-
вульсантов: вальпроата натрия (С5) [46,47], габапен-
тина (С5) [48, 49] и тиагабина [50].

Атипичные антипсихотики, такие как рисперидон 
[51], оланзапин [52] и арипипразол [53], в открытых 
исследованиях продемонстрировали эффективность 
в отношении терапевтически резистентного ПР толь-
ко в сочетании с АД (С5). Кветиапин, несмотря на на-
личие отдельных сообщений об эффективности, в от-
крытом исследовании оказался неэффективен (F), во 
всяком случае, в отношении резистентного к СИОЗС 
ПР [54].

Доказана неэффективность буспирона (E) [56], 
бупропиона (E) [57] и пропранолола (E) [57] для ле-
чения ПР.

Антидепрессанты

Различные СИОЗС, ТЦА (кломипрамин, имипра-
мин) и венлафаксин в целом сравнимы по эффек-
тивности в отношении лечения ПР (А1) [58, 59]. При 
этом по профилю безопасности СИОЗС и венлафак-
син превосходят ТЦА (А1) [60, 61], в связи с чем эти 
препараты являются психофармакотерапией перво-
го выбора при этой патологии (А1). Частыми побоч-
ными эффектами СИОЗС и венлафаксина являются 
тошнота, снижение аппетита, расстройства стула, 
сексуальная дисфункция. Все эти явления во многом 
связаны с основным нейротрансмиттерным эффек-
том препаратов – активизацией серотонинергиче-
ской системы [32, 62–64]. Для ТЦА более характер-
ны антихолинергические эффекты (сухость во рту, 
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Примечания к алгоритму.
1. Флуоксетин 20–60 мг/сут (A1); сертралин 50–200 мг/сут (A1); пароксетин 40–60 мг/сут (A1); флувоксамин 100–300 мг/сут 

(A1); циталопрам 20–60 мг/сут (A1); эсциталопрам 10–20 мг/сут (A1); венлафаксин 75–225 мг/сут (A1). 
2. Возможна комбинация с бензодиазепином в первые 2–4 недели лечения (C5).
3. В связи с высокой эффективностью когнитивно-поведенческой терапии в отношении ПР, показанной в многочисленных РКИ 

и мета-анализах, в каждом случае заболевания целесообразно рассмотреть возможность лечения пациента по этой методике. 
Подробное рассмотрение вопроса о применении психотерапии при ПР в алгоритме не приводится в связи с тем, что он посвящен 
исключительно биологическим способам лечения ПР.

4. В каждом случае неэффективности терапии в первую очередь необходимо удостовериться в соблюдении пациентом режима 
приема терапии.

5. Продолжение лечения в максимальной дозе в течение 4–6 недель (C5).
6. Такая стратегия возможна в случае, если бензодиазепин не был назначен с самого начала лечения в комбинации с антиде-

прессантом.
7. Первые 6 мес. в той же дозировке, затем еще 6 мес. в половинной дозе, затем постепенно отменить лечение (C5).
8. Алпразолам 0,75–6,00 мг/сут (A2); клоназепам 1–4 мг/сут (A2); лоразепам 2,0–7,5 мг/сут (A2); диазепам 5–30 мг/сут (A2); 

феназепам 1–6 мг/сут (A2).
9. В случае резистентности состояния к терапии СИОЗС, венлафаксином и бензодиазепинами следует провести дополнитель-

ную дифференциальную диагностику с другими как психическими (аффективные расстройства, шизотипическое расстройство, 
шизофрения и др.), так и соматическими (гипертиреоз, ишемическая болезнь сердца, феохромоцитома и др.) расстройствами. 
В случае подтверждения диагноза ПР возможно использование следующих стратегий преодоления резистентности:

– назначение АД (помимо СИОЗС и венлафаксина): моклобемид 300–600 мг/сут (C5); миртазапин 15–45 мг/сут (C5); дулоксе-
тин 60–120 мг/сут (C5); милнаципран 50–100 мг/сут (C5);

– назначение противоэпилептических препаратов: габапентин 600–3600 мг/сут (C5), вальпроевая кислота 500–3000 мг/сут (C5);
–добавление к АД антипсихотиков: оланзапин 2,5–20 мг/сут (C5), рисперидон 0,25–3,00 мг/сут (C5), арипипразол 5–30 мг/сут (C5); 
– комбинация флуоксетина 20 мг/сут с пиндололом 7,5 мг/сут (C5); 
– цТМС (C5).

Алгоритм биологической терапии панического расстройства

Лечение эффективно?

Эффект полный?

Повышение дозы 
антидепрессанта до максимально 

разрешенной (C5)5

Замена СИОЗС на венлафаксин/ 
венлафаксина на СИОЗС (C5)

Лечение эффективно?
Эффект полный?

Добавление бензодиазепина 
на 2–4 недели (C5)6

Эффект полный?

Продолжать терапию антидепрессантом 
в течение 12 мес (C5)7

Продолжение поддерживающего лечения 
в течение не более 6 мес

Переход к стратегиям преодоления резистентности (C5)9:
АД (миртазапин, дулоксетин и др.), противоэпилептические средства (габапетин, вальпроаты), 

комбинация АД с атипичными антипсихотиками (рисперидоном, оланзапином, арипипразолом), 
комбинация флуоксетина с пиндоломом, цТМС

Лечение эффективно?

Монотерапия бензодиазепином (A2)8

Лечение эффективно?

Смена АД 
на 

имипрамин 25–200 мг/сут (A2)
или 

кломипрамин 25–150 мг/сут (A2)

Монотерапия СИОЗС/венлафаксином (A1)1, 2, 3

Да

Да

Да

Да

Да Нет

Да

Да

Нет

Нет

Нет4

Нет

Нет

Нет
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запоры, задержка мочеиспускания, нарушения ак-
комодации, тахикардия, когнитивная дисфункция 
в виде снижения памяти, внимания и затруднения 
процессов обучения), сонливость, головокруже-
ние, сексуальная дисфункция, потливость, ортоста-
тическая гипотензия [65, 66]. Назначение ТЦА не 
рекомендовано лицам пожилого возраста в связи 
с особой опасностью антихолинергических эффек-
тов у этой группы пациентов, особенно при наличии 
сопутствующих заболеваний, например, аденомы 
предстательной железы, закрытоугольной глаукомы 
и др. [67].

Одним из главных недостатков антидепрессантов 
всех групп при лечении ПР является длительное вре-
мя развития эффекта – около 3–4 недель [2, 32]. Кро-
ме того, в начале лечения может возникать усиление 
тревоги [64], что требует осторожной титрации дозы 
и/или комбинации с бензодиазепинами на началь-
ном этапе (A2) [68–70].

Бензодиазепины

Для бензодиазепинов (алпразолама, лоразепама, 
клоназепама, диазепама) характерно быстрое раз-
витие эффекта: через несколько минут после приме-
нения пациенты ощущают облегчение симптоматики 
панической атаки [2, 71–73], в связи с чем препара-
ты именно этой группы рекомендуется использовать 
для ее купирования (А2). Ограниченное применение 
препаратов данной группы связано с профилем их 
безопасности, а именно развитием зависимости, 
нарастанием толерантности, седацией, нарушени-
ями памяти [2, 74]. Часто используемой в рутинной 
практике стратегией является аугментация бензоди-
азепина и АД в начале терапии на период развития 
эффекта последнего. Согласно некоторым исследо-
ваниям [68–70], такая тактика может быть целесо-
образной (A2), но при этом необходимо учитывать 
несколько важных моментов. Во-первых, с большой 
осторожностью следует назначать бензодиазепины 
пациентам с теми или иными зависимостями (алко-
голизм, наркомания, токсикомания), как текущими, 
так и анамнестическими, поскольку для них известен 
феномен перекрестной зависимости, а также более 
быстрого нарастания толерантности [75]. Стоит при-
ложить все возможные усилия для сбора наркологи-
ческого анамнеза в этой ситуации, так как среди па-
циентов с ПР зависимости от психоактивных веществ 
встречаются относительно часто [76–79]. Во-вторых, 
применение бензодиазепинов у пожилых пациентов 
не рекомендовано в связи с высоким риском паде-
ний (С5) [80]. В-третьих, назначение бензодиазе-
пинов «по потребности», согласно исследованиям, 
оказывается менее эффективной и безопасной стра-
тегией, чем постоянный прием по рекомендованной 
схеме (С5) [81]. Этот феномен может объясняться 
как неадекватным увеличением дозы самими паци-
ентами из-за страха развития панической атаки, так 
и резкими изменениями концентрации препаратов 
в плазме крови. В этой связи при назначении бензо-
диазепинов следует учитывать период полувыведе-
ния бензодиазепина при решении вопроса о частоте 

приема. Например, алпразолам в связи с относи-
тельно небольшим периодом полувыведения сле-
дует назначать с частотой не менее трех раз в день. 
В-четвертых, оптимальная длительность курса при-
ема бензодиазепинов составляет 2–3 недели, по 
истечении которых препарат желательно постепен-
но отменить. Более длительная монотерапия бензо-
диазепинами может быть показана только в случае 
полной резистентности к АД, при этом максимально 
допустимый курс лечения составляет не более шести 
месяцев (B4) [1, 2, 72].

Особое внимание при динамическом наблюде-
нии пациента, получающего бензодиазепины, нужно 
уделять признакам формирования зависимости и на-
растанию толерантности. При обнаружении выше-
указанных симптомов необходимо отменить ранее 
назначенный препарат. 

Критерии оценки эффективности 
лечения

На практике целесообразно выделить три уровня 
эффективности лекарственного ответа:

1) лечение эффективно, эффект полный – полное 
отсутствие панических атак;

2) лечение эффективно, эффект частичный – час-
тота панических атак сократилась как минимум на 
50 %;

3) лечение неэффективно – частота панических 
атак не изменилась или сократилась менее чем на 
50 %. 

Приведенные выше уровни являются ориенти-
ровочными, их следует рассматривать вместе с об-
щим клиническим впечатлением врача, включающим 
оценку выраженности сформированного агорафо-
бического симптомокомплекса (тревоги ожидания 
и поведения избегания), тяжести панических атак 
(числа симптомов в приступе) и степень социальной 
дезадаптации больного. 

К сожалению, хотя шкалы для более объектив-
ной оценки состояния пациентов при ПР сущест-
вуют (например, Panic Disorder Severity Scale [82]), 
валидизированных инструментов для русскоязыч-
ной популяции еще нет. Для оценки редукции общей 
выраженности тревожной симптоматики а процес-
се проводимой терапии можно также использовать 
шкалу Гамильтона для оценки тревоги (HARS) [83].

Сроки оценки эффективности терапии зависят 
от назначенного препарата. Для АД первичная оцен-
ка возможна не ранее четырех недель лечения, при 
этом стоит иметь в виду, что часть положительных 
эффектов может полноценно проявиться только 
к шестой-восьмой неделе. При применении бензо-
диазепинов эффект обычно развивается сразу по-
сле приема препарата, что позволяет делать выво-
ды о результативности уже в первые дни терапии.

Конечной целью лечения пациента является до-
стижение ремиссии, т. е. полного подавления па-
нических атак с возращением уровня социальной 
адаптации и качества жизни больного к доболезнен-
ному.
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Комплаентность

При неэффективности инициальной терапии 
в первую очередь необходимо убедиться в том, что 
пациент комплаентен, поскольку нарушение режима 
приема препарата является причиной формирова-
ния резистентности к лечению в значительной части 
случаев [2, 60, 84]. Нарушения режима терапии могут 
быть связаны с побочными эффектами, недостаточ-
ным пониманием пациентом необходимости следо-
вать назначениям, ощущением отсутствия эффекта 
от лечения (особенно при приеме АД, эффект кото-
рых отсрочен) и невнимательным отношением к ле-
чению. Для повышения коплаентности следует обго-
ворить с пациентом возможные побочные эффекты, 
разъяснить важность четкого соблюдение приема 
таблеток в указанное время, а также постепенность 
развития эффекта некоторых препаратов. Возмож-
ной помощью в преодолении невнимательности мо-
жет стать ведение пациентом дневника с записью 
времени приема препаратов. В случае выявления 
факта нарушения режима терапии нужно постарать-
ся выяснить причину произошедшего и совместно 
с пациентом выработать механизм решения возник-
шей проблемы.

Стратегии при неэффективности 
терапии первого выбора

Если же сомнений в комплаентности пациента нет, 
то дальнейшая стратегия зависит от терапевтической 
динамики состояния больного. Если произошло не-
которое улучшение состояния на фоне лечения (час-
тичный эффект), то целесообразно повысить дозу 
антидепрессанта до максимальной рекомендуемой 
(C5) [85–87] или добавить к терапии бензодиазепин 
(если пациент не получал его на начальном этапе) 
курсом на 2–4 недели (C5) [68–70]. 

В ситуации, когда эффекта от лечения не отмеча-
ется вовсе (лечение неэффективно), более целесо-
образной представляется смена терапии, предпоч-
тительно на АД другой фармакологической группы 
(C5) [60]. Первоначально следует попробовать смену 
терапии в рамках препаратов первого выбора (СИ-
ОЗС на венлафаксин и наоборот), далее ТЦА (кломи-
прамин или имипрамин), далее бензодиазепин (мо-
нотерапия).

Стратегии преодоления резистентности

Паническое расстройство определяется как рези-
стентное к терапии в случае неэффективности лече-
ния как СИОЗС/венлафаксином/ТЦА, так и бензоди-
азепинами при условии, что препараты назначались 
в адекватных дозах и достаточными по продолжитель-
ности курсами. При следовании данному алгоритму 
биологической терапии для диагностики терапевтиче-
ски резистентного ПР пациент должен получить четы-
ре курса лечения (одним из СИОЗС, далее венлафак-
сином (или же сначала венлафаксином, затем одним 
из СИОЗС, в зависимости от первичного назначения), 

далее кломипрамином или имипрамином, далее од-
ним из бензодиазепинов), которые не привели хотя бы 
к 50 % сокращению частоты панических атак. 

В этом случае необходимо еще раз убедиться 
в соблюдении режима терапии, а также дополнитель-
но провести дифференциальную диагностику с дру-
гими психическими (аффективные расстройства, 
шизофрения и др. [88–91]) и соматическими (гипер-
тиреоз, ишемическая болезнь сердца [92–94], астма 
[95], эпилепсия [96, 97] и др.) заболеваниями. Если 
комплаенс и диагноз не вызывают сомнений, имеет 
смысл переход к следующим стратегиям преодоле-
ния резистентности. На данный момент все исполь-
зуемые стратегии имеют низкий доказательный уро-
вень (C5) и не имеют показаний к применению при ПР 
согласно инструкции, но, тем не менее, могут помочь 
некоторым пациентам. 

1. Смена терапии. Возможно назначение дру-
гих АД (помимо СИОЗС, венлафаксина, имипрами-
на и кломипрамина): милнаципрана 50–100 мг/сут 
(C5) [41], моклобемида 300–600 мг/сут (C5) [39, 98], 
миртазапина 15–45 мг/сут (C5) [37, 38, 99–102], ду-
локсетина 60–120 мг/сут (C5) [40]. Отдельные ис-
следования продемонстрировали эффективность 
противоэпилептических лекарственных препаратов 
габапентина (C5) [48, 49], вальпроата натрия (C5) 
[46, 47, 103, 104] и тиагабина [50] при лечении ПР. 

2. Комбинированная терапия. Несколько неболь-
ших исследований продемонстрировали эффектив-
ность комбинации АД с одним из трех атипичных ан-
типсихотиков – оланзапином (C5) [51], рисперидоном 
(C5) [52] и арипипразолом (C5) [53] – у пациентов 
с терапевтически резистентным ПР. В одном плаце-
бо-контролируемом исследовании было показано, 
что комбинация бета-адреноблокатора пиндолола 
с флуоксетином эффективнее монотерапии флуок-
сетином при терапевтически резистентном ПР (B4) 
[105]. Комбинирование АД различных групп недоста-
точно изучено. Только в одном открытом исследова-
нии 7 пациентов с недостаточным ответом на тера-
пию, получавшие флуоксетин или ТЦА, переводились 
на прием комбинации ТЦА и флуоксетина, что привело 
к некоторому положительному эффекту [106]. В связи 
с недостаточным количеством данных сделать вывод 
о целесообразности использования такой стратегии 
терапии не представляется возможным (F). 

3. Нелекарственные биологические методы ле-
чения. Небольшие открытые исследования показали 
эффективность цТМС [107–110]. Несмотря на низкий 
доказательный уровень, при преодолении резистен-
тности применение этого метода может быть оправ-
дано (C5).

При выборе конкретной терапевтической страте-
гии преодоления резистентности следует руководст-
воваться индивидуальным подходом к каждому паци-
енту на основании клинического впечатления и опыта 
врача. В общем случае вначале имеет смысл рассмо-
треть возможность монотерапии (при этом предпочти-
тельнее начать с АД в связи с большей безопасностью 
использования в сравнении с противоэпилептически-
ми средствами), далее переходить к комбинирован-
ным методам лечения и далее к цТМС (С5). 
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Противорецидивная терапия

Противорецидивная терапия показана всем па-
циентам с ПР в связи с высоким риском обострения 
состояния в случае отмены лечения после наступле-
ния ремиссии [111]. После того как удалось купиро-
вать симптомы, на этапе противорецидивной тера-
пии требуется продолжать лечение без изменения 
дозировки АД не менее 6 мес., далее в половинной 
дозировке еще 6 мес. (C5) [112–114], после чего, 
постепенно снижая дозу, попробовать прекратить 
прием препарата. В отношении бензодиазепинов 
общие рекомендации предписывают их примене-
ние короткими курсами (A2) [72, 112, 115]. В связи 
с этим по соображениям безопасности длитель-
ный прием бензодиазепинов (до 6 мес) может быть 
оправдан только в том случае, если терапия антиде-
прессантами неэффективна (B4) [116–118]. Важно 
иметь в виду, что прекращение приема бензодиазе-
пинов должно проводиться с постепенным снижени-
ем дозы для уменьшения выраженности синдрома 
отмены [114]. При этом препараты с коротким пе-
риодом полувыведения (алпразолам и лоразепам) 
вызывают более выраженные синдромы отмены, 
чем препараты с более длительным (клоназепам, 
феназепам) [118].

Для других препаратов длительность противо-
рецидивного лечения в РКИ подробно не изучалась, 
в этой ситуации следует исходить из клинической 
картины заболевания.

Психотерапия

Данные рекомендации по лечению ПР касают-
ся только биологических методов терапии, в связи 
с чем психотерапевтические методики не включены 
в вышеуказанный алгоритм. В то же время когнитив-
но-поведенческая терапия является терапией пер-
вого выбора при ПР наравне с СИОЗС и венлафак-
сином (A1) [6, 113, 119, 120], так как в РКИ показала 
высокую эффективность для лечения ПР. Поэтому 
в каждом случае ПР стоит рассмотреть возможность 
направления пациента на когнитивно-поведенческую 
терапию как в виде самостоятельного лечения, так 
и в виде дополнения к лекарственной помощи.

Наиболее частые ошибки 
в лечении

Недостаточная длительность курса терапии АД. 
Зачастую при отсутствии эффекта в конце 1-й – на-
чале 2-й недели лечения происходит смена терапии, 
хотя эффекты большинства АД целесообразно оце-
нивать не ранее четырех недель лечения в адекват-
ной дозе.

Назначение бензодиазепинов в виде монотера-
пии в качестве препаратов первого выбора. Данная 
стратегия нередко применяется в связи с быстрым 
развитием эффекта у этой группы препаратов. Тем 
не менее по соображениям безопасности бензодиа-
зепины следует назначать только в случае неэффек-
тивности терапии АД.

Низкие дозы препаратов. В начале лечения в не-
которых ситуациях бывает целесообразно постепен-
но увеличивать дозировку препарата для уменьшения 
выраженности побочных эффектов, но в дальнейшем 
необходимо в как можно более короткие сроки дово-
дить дозу до терапевтической. Важно отметить, что 
согласно инструкции для некоторых СИОЗС (флуок-
сетина и пароксетина) при терапии ПР рекомендует-
ся назначение больших дозировок препаратов, чем 
для депрессивных состояний.

Недостаточное внимание к проверке компла-
ентности пациента и проведению дополнительно-
го психообразования у недостаточно комлаентных 
больных с целью разъяснения необходимости со-
блюдения режима терапии. Часто пациенты прекра-
щают принимать препараты, не почувствовав эффек-
та сразу после приема или из-за побочных явлений, 
которые могут быть преходящими. Различные мето-
дики индивидуального и группового психообразова-
ния с объяснением того, как действует препарат, ког-
да ждать эффекта и какие могут быть нежелательные 
явления могут способствовать значительному улуч-
шению комплаентности больного.

Отмена лечения после достижения эффекта. При 
резкой отмене терапии сразу после достижения ре-
миссии вероятность ухудшения состояния весьма 
высока. В связи с этим требуется проведение дли-
тельной противорецидивной терапии с дальнейшей 
постепенной отменой лечения. 
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Algorithm of Biological Therapy for Panic Disorder
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SUMMARY:

The publication presents an algorithm for the biological therapy of Panic Disorder, based on the analysis of Russian and foreign literature sources (clinical studies, metaManalyzes, treatment 
recommendations, etc.). The psychopharmacotherapy of Panic Disorder is described in detail, including classes of medications, firstMchoice therapy and recommended actions when it is 
ineffective, the most frequent mistakes in therapy choice and possible strategies to overcome treatment resistance. These guidelines contain literature references and levels of evidence for 
every source. In a brief form, the treatment algorithm is presented as a schema. The full list of the literature and recommended sources are listed.
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