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Природа расстройства 

Согласно DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) и ICD-10 (World Health 

Organization, 1994), панические атаки представляет собой отдельные эпизоды 

сильного волнения или страха, которые возникают внезапно, достигают своего 

максимума в течение нескольких минут и сопровождаются по меньшей мере 

четырьмя из перечисленных симптомов (слегка варьируют в двух приведенных 

руководствах ): одышка, учащенное сердцебиение, боль в груди, головокружение, 

дрожь, усиленное потоотделение, ощущение удушья, сухость во рту, тошнота, 

дереализация, парестезии (напр., онемение или покалывание, главным образом, в 

губах или пальцах рук), озноб или внезапные приливы, а также страх потери над собой 

контроля, страх смерти или сумасшествия. В соответствии с данным определением, 

эпизодические панические атаки характерны для всех тревожных расстройств (Barlow 

et al., 1985). Например, у пациента с арахнофобией паническая атака может 

возникнуть при столкновении с большим пауком, или она может развиться у пациента 

с обсессивно-компульсивным расстройством при встрече с “загрязненным” 

предметом. Однако, о диагнозе паническое расстройство речь идет тогда, когда 

панические атаки носят повторяющийся характер, и в ряде случаев возникают 

неожиданно. Иными словами, панические атаки не всегда развиваются в ответ на 

предшествующую фобическую ситуацию, попадание в неё или внезапное увеличение 

её тяжести (н-р, движение паука). При этом основным страхом при паническом 

расстройстве является страх повторения панической атаки и ее последствий, нежели 

чем опасение какой то конкретной ситуации, вида активности или предмета (напр., 

высоты, публичных выступлений или насекомых).  

С точки зрения диагностики, различают паническое расстройство с агорафобией 

и без нее. Лица с диагностированным паническим расстройством с агорафобией 

сообщают об определенных ситуациях, в которых, по их мнению, повышена 

вероятность возникновения приступа или он будет носить более катастрофический 
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характер, и пытаются всячески избежать этих ситуаций. Лица с диагнозом паническое 

расстройство без агорафобии не склонны выделять подобные ситуации и у них не 

наблюдается выраженного избегающего поведения. Однако, из-за невозможности 

прогнозировать возникновение очередной панической атаки, у этих лиц отмечается 

высокий уровень генерализации тревоги в межприступном периоде. 

 Кажущаяся внезапной природа некоторых приступов, “словно гром среди 

ясного неба”, позволила многим биологически ориентированным исследователям 

высказать предположение о том, что паническое расстройство лучше всего 

рассматривать как нейрохимическое заболевание (Charney, Heninger & Breir 1984; 

Klein, 1993). Однако, в середине 80-х гг., ряд исследователей (Beck, Emery and 

Greenberg, 1985; Clark, 1986, 1988; Ehlers & Margraf, 1989: Margraf, Ehlers & Roth, 

1986; Rapee, 1985; Salkvoskis, 1988) пришли к общему мнению, что паническое 

расстройство лучше всего трактовать с когнитивных позиций. В последующих 

исследованиях (см. обзор Clark, 1996) когнитивный подход получил признание и были 

разработаны протоколы, которые описаны в данной главе. В начале представлена 

теоретическая модель, на которой основана терапия, а затем подробно описаны 

терапевтические интервенции. В конце главы, проведен обзорный анализ 

продемонстрировавших эффективность терапии рандомизированных 

контролируемых исследований. 

Когнитивная модель панического расстройства 

Согласно когнитивной модели панического расстройства (Clark, 1986, 1988), 

панические атаки являются следствием катастрофической ошибочной интерпретации 

определенных телесных ощущений/ошибочной интерпретации определенных 

телесных ощущений как свидетельства надвигающейся катастрофы. В большинстве 

своем, такие ощущения (напр. сердцебиение, одышка, головокружение) свойственны 

обычным тревожных реакциям, однако включают и ряд других. Вследствие 

катастрофической интерпретации, эти телесные ощущения воспринимаются как 
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гораздо более опасные, чем они есть на самом деле, в сущности, они расцениваются 

как свидетельство надвигающейся физической или психической катастрофы. Так, 

ощущение легкой одышки расценивается как свидетельство скорой остановки 

дыхания и, как следствие, смерти; ощущение сердцебиения и стеснения в груди — как 

свидетельство грозящего сердечного приступа; ощущение пульсации в области лба — 

как свидетельство об инсульте; или ощущение дрожи — как надвигающуюся потерю 

контроля и сумасшествие. 

 Предполагаемая последовательность событий при панических атаках 

проиллюстрирована на Рис. 1. Панические атаки могут быть спровоцированы как 

внешними (например, отдел супермаркета для пациента с паническим расстройством 

с агорафобией), так и внутренними стимулами (телесные ощущения, мысли, образы). 

Последовательность событий, приводящая к атаке, начинается с воздействия стимула, 

который расценивается как признак надвигающейся опасности. Такая интерпретация 

вызывает состояние ужаса, сопровождающееся широким спектром телесных 

ощущений. Если провоцированные тревогой ощущения интерпретируются 

катастрофическим способом (напр., как признак грядущего сумасшествия, потери 

сознания, смерти, потери контроля и т.д.), беспокойство нарастает, что приводит к 

усилению телесных ощущений и формированию порочного круга, кульминацией 

которого и становится паническая атака. 

Различные виды панических атак 

Когнитивная модель объясняет механизм возникновения панических атак, как 

развивающихся на фоне предшествующей повышенной тревоги, так и тех, которые 

возникают словно гром среди ясного неба. При первых, изначально подвергающиеся 

ошибочной интерпретации ощущения часто являются следствием предшествующей 

тревоги ожидания панического приступа или тревоги по поводу события, не 

связанного с панической атакой (напр., беспокойство по поводу экономического 

кризиса). При панических атаках, возникающих словно гром среди ясного неба, 
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изначально подвергающиеся ошибочной интерпретации ощущения связаны с 

различными эмоциональными состояниями (часто гнев или перевозбуждение), или, 

такими безобидными событиями, как физические упражнения (одышка, 

сердцебиение), чрезмерное употребление кофе (сердцебиение) или быстрый переход 

из вертикального положения в горизонтальное (головокружение). При таких атаках 

пациенты часто затрудняются установить границы между запускающими процесс 

телесными ощущениями и следующей за ними панической атакой, поэтому 

воспринимают атаку как возникающую без причины, словно гром среди ясного неба. 

Это логично, принимая во внимание то, как пациенты воспринимают смысл атаки. 

Так, маловероятно, что пациент, убежденный в наличии у него сердечной патологии, 

будет отличать учащенное сердцебиение, запускающее паническую атаку от самой 

атаки. Действительно, он скорее всего расценит оба явления как части единого 

процесса — сердечного приступа или его угрозы.  

Ночные приступы 

Приведенное выше объяснение внезапно возникающих панических атак может 

быть применимо к ночным приступам, при которых пациент пробуждается в панике 

(Clark, 1988, p. 75; Craske & Barlow, 1989). В исследованиях сна (Oswald, 1966) было 

показано, что во время сна мы мониторируем окружающий нас мир по особым звукам, 

которые способны нарушить наш сон и пробудить нас. Согласно когнитивной модели, 

мы также мониторируем определённые процессы, происходящие внутри нас. В 

организме во время сна происходят разные изменения. У лиц, обеспокоенных 

возможностью наличия сердечной патологии, паническая атака может быть 

спровоцирована сердцебиением или усилением затруднения дыхания, что 

автоматически распознается и ошибочно интерпретируется во время сна. Вследствие 

этого человек пробуждается в панике. Особенно часто ошибочные интерпретации 

происходят в тех случаях, когда человеку не доступно быстрое и однозначное 

объяснение происходящего. В этой связи интересно отметить, что ночные панические 
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атаки реже возникают в характеризующуюся сновидениями стадию парадоксального 

сна (REM) (Mellman & Uhde, 1990). Происходящие во сне события (например, побег 

от настигающего льва) дадут понятное объяснение телесным ощущениям и потому те 

с меньшей вероятность будут ошибочно интерпретированы. В своем исследовании 

Craske и Freed (1995) экспериментально продемонстрировали психологическую 

природу ночных приступов. 

Первая атака в сравнении с последующими 

Применяя когнитивную модель к конкретным пациентам, зачастую важно 

понимать различия между впервые возникшей панической атакой, последующим их 

повторением и паническим расстройством. По данным опроса населения (Brown & 

Cash, 1990; Norton, Dorward & Cox, 1986; Wilson et al., 1991), до 28% общей популяции 

в течение жизни испытывают спорадическую, внезапную паническую атаку. 

Представляется маловероятным существование единого объяснения этим 

сравнительно одинаковым, но случайным спонтанным эпизодам. Стрессовые 

события, гормональные изменения, заболевания, кофеин, лекарственные препараты и 

разнообразие преходящих патологических состояний — все это может вызывать 

эпизодические, субъективно спонтанные изменения. Однако, согласно когнитивной 

модели, менее распространенное состояние повторяющихся панических атак и 

паническое расстройство (приблизительно 3-5% от общей популяции; Wittchen & 

Essau, 1991; Kessler et al. 1994) развиваются у лиц со сформировавшейся тенденцией 

интерпретировать эти вегетативные явления катастрофическим образом. Такая 

тенденция может развиться вследствие научения при наличии соответствующего 

опыта, который предшествовал первой атаке (напр., наблюдение за паникующим 

родителем или формирование связанного с темой здоровья поведения; Ehlers, 1993) 

или может усиливаться в результате того, как пациент, врачи или значимые другие 

ведут себя во время первой панической атаки (напр., выражение кем то страха или 

другое поведение, указывающее на потенциально опасное состояние). 
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Паническое расстройство и агорафобическое избегание 

У значительной доли пациентов с паническим расстройством в той или иной 

степени развивается агорафобическое избегание. В соответствии с когнитивной 

моделью, оно формируется особенно часто у лиц, у которых первые приступы 

случились вне дома, в ситуациях, где получение помощи было затруднено и/или сама 

по себе природа страхов такова, что последствия паники были бы особенно 

неблагоприятными в агорафобической ситуации. В соответствии с этим 

предположением, Craske and Barlow (1988) сообщили о том, что в большинстве 

случаев первые приступы у пациентов с паническим расстройством с агорафобией 

развиваются когда они находятся одни и вне дома; наоборот, у пациентов с 

паническим расстройством без агорафобии первые приступы развиваются дома в 

присутствии других лиц. К тому же, несмотря на то, что всем пациентам с паническим 

расстройством (Clark et al, 1997) свойственно ошибочно интерпретировать связанные 

с паникой ощущения касаемо физического неблагополучия (напр., сердечный 

приступ, удушье, обморок), пациенты с паническим расстройством с агорафобией в 

большей степени обеспокоены социальными последствиями панического приступа, 

чем пациенты без агорафобии (Amering et al. 1996; Rapee & Murell, 1988).  

Наблюдаются разногласия в отношении масштабов развития агорафобии в 

отсутствие предшествующих панических атак (see Horwath et al, 1993). По 

утверждению Klein и Klein (1989), “агорафобии почти всегда предшествуют 

спонтанные приступы паники”. Однако, согласно недавним эпидемиологическим 

исследованиям (Wittchen, Reed & Kessler, 1998), агорафобия без приступов паники 

довольно часто встречается в популяции и реже в клинических условиях, потому что 

наличие панических атак существенным образом связано с обращением за помощью. 

В настоящей главе фокус внимания направлен на агорафобию в контексте 

панического расстройства. Для руководства по терапии агорафобии без 
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предшествующих приступов паники, рекомендуем читателю обратиться к Главе 7, 

посвященной специфическим фобиям. 

Факторы, предотвращающие когнитивные изменения в отсутствие 

терапии 

В исследованиях пациентов с паническим расстройством (см. обзор Clark, 1996) 

было подтверждено основанное на когнитивной модели предположение о том, что 

повторные панические атаки возникают, потому что пациенты имеют ошибочные 

убеждения об определенных телесных ощущениях. Исходя из этого, мы должны 

задаться вопросом, что же поддерживает эти негативные убеждения? Seligman (1988) 

обратил внимание на то, что многие пациенты с паническим расстройством 

устойчивы в поддержании своих ошибочных убеждений относительно телесных 

ощущений, несмотря на наличие большого опыта, казалось бы противоречащего их 

представлениям, основанным на страхе. Например, пациенты обеспокоенные 

возможностью возникновения во время панической атаки сердечного приступа, могут 

продолжать быть убежденными в этом, несмотря на тысячи не приведших к смерти 

атак в прошлом и повторные поступления в приемный покой где им сообщалось о 

том, что с их сердцем все в порядке. Такая настойчивость со стороны выглядит 

непонятной. Почему у пациентов с паническим расстройством сохраняется 

убежденность после того, как их самые страшные опасения многократно не 

подтверждаются? Когнитивные эксперты (Clark, 1988; Ehlers & Margraf, 1989; 

Salkovskis, 1988) обратили внимание на два процесса, по-видимому, поддерживающие 

ошибочные убеждения. 

Повышенная чувствительность к внутренним ощущениям 

Вследствие убежденности таких пациентов в опасности определенных 

ощущений, они становятся сверхбдительными к этим ощущениям и постоянно 

“сканируют” свой организм, ища признаки того, что с ним что-то не так. Такая 

внутренняя фокусировка позволяет им замечать ощущения, которые есть у каждого, 
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однако большинство людей не придают им значения (на Рис. 2 продемонстрировано 

обостренное восприятие при паническом расстройстве). Будучи замеченными, 

ощущения тут же расцениваются как свидетельство наличия какой-либо серьезной 

физической или психической патологии. Таким образом, производящие субъективное 

впечатление данные приводят поддержанию ошибочных убеждений. На основании 

этих же данных пациенты обесценивают отрицательные результаты медицинских 

обследований. К примеру, “Я знаю о том, что врач сказал, что обследование указывает 

на отсутствие патологии, но у меня есть ощущения, которых у других людей нет, 

потому должно быть, со мной что-то не так”. 

Охранительное поведение 

Salkovskis (1988, 1991) допускал, что пациенты с паническим расстройством 

демонстрируют разнообразные виды поведения, направленные на предотвращение 

вызывающих страх катастрофических событий (напр., обморок, потеря над собой 

контроля и т.д.). Поскольку страх является необоснованным, следствием такого 

поведения, которое Salkovskis назвал охранительным, является поддержание 

негативных убеждений пациента, за счет того, что причина развития событий не по 

катастрофическому сценарию может приписываться тому самому охранительному 

поведению, нежели факту, что катастрофическое событие не произошло бы в любом 

случае. Классическим примером охранительного поведения, часто наблюдающимся 

при паническом расстройстве с агорафобией, является избегание или уход из 

вызывающих страх ситуаций (публичный транспорт, места скопления людей и т.д.). 

Однако, утверждает Salkovskis, даже если пациенты явно не избегают пугающей 

ситуации, у них так или иначе отмечается охранительное поведение во время 

панической атаки. Наиболее частыми примерами могут быть стремление во время 

панической атаки старательно контролировать мысли при страхе сойти с ума; опора 

на твёрдые предметы (к примеру, продуктовая тележка в супермаркете) или ходьба на 

выпрямленных ногах при головокружении и опасениях потерять сознание; 
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осуществление глубокого вдоха при чувстве нехватки воздуха и боязни задохнуться; 

переход в положение лежа с тем, чтобы не перегружать сердце при опасении 

сердечного приступа; контролирование своего поведения при страхе потерять над 

собой контроль. Все вышеперечисленные виды поведения не позволяют пациенту 

убедиться в том, что испытываемые ими ощущения во время панического приступа 

не являются настолько опасными, насколько они себе их представляют. Кроме того, 

некоторые виды поведения приводят к нежелательным последствиям, которые 

усиливают вызывающие страх ощущения. Например, стремление вытеснить 

вызывающие дистресс мысли может увеличить вероятность их же вторжения (Wegner, 

1989); перемещаясь на одеревенелых/выпрямленных люди ощущают себя еще больше 

неустойчивыми; глубокое и учащенное дыхание (гипервентиляция) у некоторых 

людей вызывает ощущение еще большей одышки. Помимо того, что охранительное 

поведение используется во время панических атак, некоторые пациенты прибегают к 

нему в промежутках между приступами. Например, опасаясь сердечного приступа, 

пациент может пытаться избегать любого перенапряжения, которое на его взгляд 

ослабляет сердце, например избегать секса, тяжелой пищи и существенным образом 

ограничивать физическую нагрузку. Подобным образом человек, опасающийся, что 

сильная тревога может привести к гибели или к сумасшествию, может избегать любых 

стрессовых событий. В соответствии с предположением Salkovskis, в последующих 

исследованиях было получено подтверждение того, что охранительное поведение 

широко распространено при паническом расстройстве (Salkovskis, Clark & Gelder, 

1996) и играет роль в поддержании негативных убеждений пациентов (Salkovskis, 

Clark, Hackmann, Wells & Gelder, 1999).  

От модели к терапии 

Согласно когнитивной модели, паническое расстройство может эффективно 

поддаваться терапии посредством коррекции негативных убеждений пациентов о 

связанных с паникой телесных ощущениях. В конце 80-х - начале 90-х Clark, 
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Salkovskis и коллегами была разработана специальная форма когнитивной терапии 

призванная достичь этой цели, ее подробное описание изложено в оставшейся части 

этой главы. Данные, подтверждающие ее эффективности приведены в конце главы. 

Главными целями терапии являются:  

• Помочь пациентам выявить ошибочные катастрофические интерпретации 

связанных с паникой телесных ощущений. 

• Дать альтернативные, не катастрофические интерпретации телесных 

ощущений. Как правило, речь идет о когнитивной модели, 

• Проверить достоверность катастрофических и не катастрофических 

интерпретаций с помощью обсуждения и поведенческих экспериментов (ПЭ). При 

паническом расстройстве ПЭ имеют особую значимость. Многие пациенты с 

паническим расстройством скорее напоминают Фому Неверующего из Евангелия, 

когда тот, не поверив на слово (на сообщение других учеников о том, что Христос 

воскрес из мертвых), захотел убедиться в этом воочию (положил свою руку в рану 

Христа чтобы увидеть что он снова воскрес). Аналогично, пациенты с паническим 

расстройством остаются под особым впечатлением от ПЭ, в которых вызывающие 

страх ощущения усиливаются или ослабевают под влиянием техник, вытекающих из 

когнитивной модели. 

В терапии используется целый ряд когнитивных техник и поведенческих 

экспериментов. Описание каждая из них отдельно в деталях приводится далее в 

настоящей главе. При этом, с целью максимально эффективного изменения 

убеждений, на практике внутри терапевтических сессий они переплетаются. 

Поскольку то, как различные техники переплетаются между собой, имеет важное 

значение, мы начнем с короткого обзора по терапии, из которого видно, как 

когнитивные техники и ПЭ могут комбинироваться, приводя к значимым изменениям 

убеждений. 
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Обзор терапии 

Женщина, 32 года обратилась по поводу беспокоящих ее на протяжении шести 

лет панических атак, каждый раз сопровождающихся страхом умереть от сердечного 

приступа. При медицинском обследовании сердечно-сосудистой патологии выявлено 

не было. Терапия началась с идентификации индивидуальной когнитивной модели. 

Это было сделано для сравнения двух возможных версий, объясняющих ее проблему. 

Первая состояла в том, что ей действительно угрожала смерть во время панического 

приступа. Это была версия, к которой пациентка изначально склонялась. Вторая 

заключалась в том, что проблемой являлось ее убеждение в опасности умереть, что 

вызывало тревогу и дальнейшие телесные ощущения, в свою очередь служившие 

подтверждением ее убеждению (“когнитивная модель”). Было согласовано, что цель 

терапии — выявить, которая из них правильная. Одна из техник обсуждения, 

применяемых с целью различения этих двух версий, основывалась на эффектах 

возникающего естественным путем отвлечения (внимания). Пациентку попросили 

вспомнить случалось ли ей внезапно и полностью отвлечься во время панического 

приступа. Она припомнила случай, когда, будучи одна дома и ощутив перебои в 

работе сердца и некоторый дискомфорт за грудиной, она испугалась сердечного 

приступа. Она собралась звонить своему лечащему врачу, как вдруг зазвонил телефон. 

Эта была ее свекровь, звонившая, чтобы договориться о длительном (на несколько 

недель) визите. Пациентка неохотно восприняла идею продолжительного визита 

свекрови и последующий разговор захватил все внимание пациентки. У нее 

получилось договориться о менее продолжительном визите. В конце телефонного 

разговора она обратила внимание что больше не испытывает сердцебиения и 

неприятного ощущения за грудиной. Терапевт спросил, что она по этому поводу 

думает. Не считает ли она, что неприятный разговор по телефону со свекровью 

предотвратил сердечный приступ? ” Нет”, ответила она. Вместо этого, пришли к 

соглашению, что скорее всего разговор отвлек ее от ощущений и пугающих мыслей. 
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В соответствии с когнитивной моделью, приступ затем прекратился. За 

установлением того факта, что в достаточной степени поглощающий внимание 

отвлекающий фактор может прекратить паническую атаку, последовал 

поведенческий эксперимент, в котором терапевт попытался спровоцировать 

напоминающее панику состояние, активируя у пациентки негативное мышление. Без 

предварительного разъяснения, пациентке было предложено прочитать словесные 

пары, которые отражали вызывающие у нее страх телесные ощущения и катастрофы 

(например, сердцебиение - смерть; стеснение за грудиной - сердечный приступ), при 

этом нужно было размышлять над значением этих словесных пар. К своему 

удивлению, она обнаружила, что во время чтения она стала ощущать нехватку 

воздуха, стеснение в груди и учащение сердцебиения. В целом ощущения были 

похожи на таковые при естественно возникающих панических атаках. Вместе взятые, 

обсуждение влияния отвлекающих факторов и поведенческие эксперименты, в том 

числе чтение словесных пар “ощущение-катастрофа”, показало, что негативное 

мышление играет ключевую роль в возникновении связанных с паникой ощущений и 

тревоги. В дальнейшем эксперименте было проверены ее убеждения о последствиях 

этих ощущений. С тех пор, как у нее развилось паническое расстройство, она стала 

избегать физических упражнений поскольку полагала, что это может спровоцировать 

сердечный приступ. Сейчас, когда в ходе терапии пациентка стала сомневаться по 

поводу наличия у себя сердечно-сосудистой патологии, стало возможным предложить 

ей физическую нагрузку и посмотреть, что будет. Сопровождаемая терапевтом, она 

пробежала несколько сотен метров вне студии по улице. Нагрузка спровоцировала 

ощущение стеснения в груди, что ранее заставило бы ее остановиться и отдохнуть. В 

данной же ситуации, подбадриваемая терапевтом, она продолжила бежать и 

обнаружила, что сердечный приступ не был спровоцирован. В совокупности, 

психообразование наряду с двумя поведенческими экспериментами значительным 

образом повлияли на ее убежденность в том, что во время паники она подвергается 

потенциальной угрозе со стороны сердечно-сосудистой системы (сердечный 



15 
 

приступ), и у нее существенно снизилась частота возникновения панических атак. 

Последующее психообразование и поведенческие эксперименты привели к полной 

редукции катастрофических убеждений и, как следствие, панических атак.  

Оценка 

Обычно оценочное интервьюирование начинается с вопросов, целью которых 

является получение краткого описания основной актуальной проблемы, с чего она 

началась и как развивалась. Если в ходе описания выясняется, что пациент 

испытывает повторяющиеся панические атаки, некоторые из которых возникают 

неожиданно, и, если отмечается выраженный страх атак как таковых, скорее всего 

мы имеем дело с диагнозом паническое расстройство. Дифференциальную 

диагностику следует проводить со следующими расстройствами: изолированные 

фобии (когда атаки возникают при столкновении с пугающим объектом или 

ситуацией); социальная фобия (когда возникновение атак происходит в социально 

значимых ситуациях или перед такими ситуациями); тревожное расстройство, 

связанные с употреблением ПАВ (когда развитие атак ограничено главным образом 

употреблением или отменой наркотиков или лекарственных препаратов); обсессивно-

компульсивное расстройство (когда атаки провоцируются мыслями или 

взаимодействием с объектами или ситуациями, связанными с навязчивостями); 

посттравматическое стрессовое расстройство (когда атаки возникают после 

напоминания о травмирующей ситуации).  

 В Табл. 1 обобщена основная информация, в большинстве случаев необходимая 

для планирования терапии при паническом расстройстве. Информация о недавних 

панических атаках (на протяжении последнего месяца или около того) должна 

содержать: частота и тяжесть атак; основные телесные ощущения и пугающие 

мысли, возникающие во время атак; виды охранительного поведения (попытки 

предотвратить или минимизировать вызывающие страх катастрофы) используемые во 

время атак; и первые признаки атак (обычно речь идет о слабо выраженных телесных 
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ощущениях, например легкое головокружение, образы). Эти детали лучше всего 

выясняются при тщательном расспросе о недавней, конкретной, протекавшей в 

тяжелой форме атаке, а затем получении краткой информации о других атаках с тем, 

чтобы прояснить дополнительные характеристики этих этак. Получение информации 

о недавней панической атаке необходимо для того, чтобы убедиться, что пациент 

хорошо её помнит. Расспрос о тяжело протекавшей атаке облегчает выявление 

негативных мыслей. (В целом, при патологических эмоциях наиболее выраженный 

аффект связан с наиболее выраженным расстройством мышления).  

 Представленный на Рис. 1, 3 порочный круг паники демонстрирует очередность 

событий во время панической атаки, включая ее развитие. Однако, часто полезным 

является начинать оценку с акцентирования внимания на наиболее тяжелых моментах 

атаки. Так могут быть сразу идентифицированы вызывающие самый сильный страх 

ощущения и негативные мысли. Полное представление о порочном круге обычно 

формируется после завершения оценочного интервью, когда терапевт владеет 

большей частью ключевой информации о приступах конкретного пациента и имеет 

более ясное представление о том, в каком направлении он движется.  

 Оценка последнего приступа начинается с краткого описания пациентами, где 

они находились и чем занимались, когда начался приступ паники. Затем пациентов 

просят вспомнить разгар приступа, когда тревога достигала своего пика. Удерживая 

фокус внимания на этом моменте, пациентов сначала спрашивают: “Какие ощущения 

вы заметили? Что происходило в Вашем теле?” По мере того, как пациенты начинают 

описывать ощущения, терапевт обобщает, используя выражения самого пациента 

(напр., “в тот момент вы ощутили одышку, отмечали потливость, головокружение и 

покалывание на губах”) и дальше выясняет симптомы (напр., “обратили Вы внимание 

на какие то еще ощущения?”). Терапевт обобщает услышанное используя выражения 

самого пациента (вместо новых формулировок), что способствует более подробным 

воспоминаниям. Как только все симптомы выявлены, терапевт спрашивает: “Какие из 
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них вызвали у Вас наибольшее беспокойство?”, “Какие из них больше всего 

испугали?”. Далее ведется расспрос про связанные с этими симптомами мысли. 

Особенно полезными вопросами для выявления мыслей являются следующие: “Когда 

Вы испытывали наиболее выраженную тревогу, что самое страшное Вы думали могло 

случиться?” и “Когда Вы ощутили (здесь терапевт называет ощущение самого 

пациента), о чем Вы подумали”? Порой вызывающие опасения последствия 

заключены в спонтанных образах. О таких образах пациенты редко упоминают 

самостоятельно до тех пор, пока терапевт не задаст специфический, направленный на 

их выявление, вопрос: “Возникал у Вас образ или картинка худшего, что Вы думали 

могло произойти?”  

 Хотя перечисленные выше вопросы обычно помогают выявить ключевые 

мысли пациента (напр., ошибочные катастрофические интерпретации телесных 

ощущений, такие как: “Я умру, потеряю сознание, упаду в обморок, сойду с ума, 

потеряю над собой контроль и т.д.) некоторые пациенты нуждаются в более 

тщательном исследовании. Особенно это характерно для пациентов, длительно 

страдающих агорафобией. Во время атаки часто такие пациенты покидают 

вызывающие страх ситуации и, следовательно, сообщают, что их основной мыслью в 

тот момент было: “Я должна отсюда уйти”. Чтобы увидеть, что стояло за этой мыслью, 

необходимо задать вопрос: “А если бы Вы были не способны покинуть эту ситуацию 

и ощущения продолжали бы нарастать, что самое плохое Вы думали могло бы 

случиться?" После большого числа панических атак некоторые пациенты способны 

признать, что их страхи нереалистичные, во всяком случае, когда они успокаиваются. 

Такие пациенты могут поначалу утверждать, что раньше они думали, что во время 

атаки умрут, упадут в обморок и пр., однако сейчас осознают, что этого бы не 

произошло. Таким пациентам имеет смысл сказать нечто вроде: “Замечательно, что 

Вы смогли сделать такой прогресс в отношении к Вашим мыслям, однако меня 

интересует, всегда ли Вы были уверены в том, что ничего плохого не случится? Если 
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мы мысленно вернемся в Вашу последнюю атаку, когда тревога достигла своего 

максимума, были ли Вы абсолютно уверены, что не (называем катастрофу, имеющую 

место у данного пациента) или Вы все же сомневались?”. Этот вопрос, как правило, 

помогает выявить, что катастрофическое мышление во время атаки все еще 

присутствует. В ряде случаев, пациенты продолжают указывать на то, что что они 

крайне обеспокоены тревогой, которая является неприятной. Часто, для таких 

пациентов оказывается полезным продолжать дальнейшее опрашивание, предлагая 

им снова представить себе крайне “неприятную” атаку, а затем спросить: “Что самое 

плохое во всем этом?” Это может показать, что пациент обеспокоен тем, что эта 

сильная тревога никогда не закончится, и, как следствие этого, он окажется на грани 

нервного срыва/сойдет с ума. 

 Когда пациенты сообщают о возникающих во время панических атак пугающих 

мыслях, терапевтам следует помочь пациентам увидеть связь между особыми 

ощущениями или группами ощущений и возникающими специфическими мыслями 

(интерпретациями). Это может быть достигнуто, если возникающие во время 

приступа ощущения и мысли будут выписаны на доске (флипчарте). Затем терапевт 

может поинтересоваться какими мыслями сопровождаются те или иные ощущения. 

Распространенные связи ощущение-мысль представлены в Таблице 2. Мысли, 

свидетельствующие об ошибочной катастрофической интерпретации телесных 

ощущений характерны для всех пациентов с паническим расстройством (например, 

“Я умру”, “У меня сердечный приступ”, “Я потеряю сознание”, “Я сойду с ума”, “Я 

потеряю над собой контроль”, “Я задохнусь”, “Эта тревога меня убьет”, “Я упаду в 

обморок”). Дополнительные мысли, больше касающиеся ухода и/или социальных 

последствий паники особенно характерны для пациентов с агорафобией. Их примеры: 

“На меня не обратят внимание, никто мне не поможет”, “Я никогда не доберусь до 

дома”, “Я окажусь в неловком положении и буду осмеян” и “Я попаду в трудное 

положение”. 
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 Значение многих мыслей может казаться очевидным. Однако, для того чтобы 

выявить полное смысловое содержание некоторых мыслей, необходим дальнейший 

расспрос. Например, мысль “Я потеряю контроль” может иметь десятки разных 

значений, которые можно легко оценить, задав вопрос, “Если бы Вы потеряли 

контроль, как бы это было видно окружающим? Что бы Вы стали делать?”. Подобным 

образом, мысль “Я умру”, может вызывать значительный дистресс из-за страха самого 

процесса умирания (боль и т.д.), или из-за страха того, что происходит после того, как 

кто-то умирает. Эти смысловые значения можно выявить с помощью вопросов: 

“Конечно, смерть вызывает волнение у всех нас, но мне интересно, что для Вас было 

в ней особенно пугающим в тот момент?”. 

Охранительные виды поведения представляют собой попытки предотвратить 

вызывающую страх катастрофу или минимизировать ее неблагоприятные 

последствия. Поэтому лучше всего расспрашивать об охранительных видах поведения 

после выявления пугающих катастрофических исходов. Особенно полезными 

вопросами, помогающими выявить охранительное поведение, являются следующие: 

“Попытались ли Вы что-нибудь сделать для того, чтобы предотвратить возникновение 

(называем катастрофу)?” “Был ли Ваш выбор ничего не предпринимать связан с 

опасениями, что это могло ухудшить или повысить вероятность возникновения 

(называем катастрофу)?” или “Делали ли Вы что-нибудь, чтобы контролировать Ваши 

ощущения? Если да, то что самое плохое, по Вашему мнению на тот момент, могло 

бы случиться, если бы Вы этого не сделали?”. Некоторые пациенты отваживаются на 

вызывающую страх ситуацию только в сопровождении кого-то, кому они доверяют, 

держа при себе мобильный телефон или когда у них есть при себе в кармане таблетка 

или бумажный мешок. Обычно эти меры безопасности являются охранительным 

поведением. Как правило, пациент берет с собой доверенного человека, чтобы 

ускорить доступ к помощи в случае катастрофы (например, вызвать скорую помощь 

при “сердечном приступе”) или чтобы объяснить окружающим/ прикрыть 
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вызывающее смущение поведение (например, “потеря контроля”). 

Таблетка/бумажный мешок обычно служат, чтобы контролировать вызывающие 

панику ощущения.  

Как только выявлены основные подробности того, что происходит во время атаки 

(напр., телесные ощущения, мысли, охранительное поведение), составляется список 

ситуаций и видов деятельности, при которых атаки возникали наиболее часто 

(напр., в одиночестве, в местах скопления людей, после физических нагрузок). Это 

может быть сделано с помощью следующих вопросов: “Есть ли какие-то ситуации, 

при которых у Вас особенно часто возникают атаки?”, “Возникают ли у Вас атаки при 

каких-то определенных видах деятельности?”. Многие пациенты с паническим 

расстройством без агорафобии затрудняются указывать провоцирующие атаки 

ситуации. Тем не менее, рассмотрение нескольких, случившихся за последнее время 

атак, часто указывает на нечто, на что пациент не обратил внимание (напр., Когда я 

чувствую усталость и когда мне трудно сосредоточиться; Когда я сделал что-то, что 

вызывает у меня чувство нехватки воздуха, стеснения в груди и т.д.). Избегающее 

поведение можно выявить с помощью вопросов: “Есть ли какие-то ситуации или виды 

деятельности, которых Вы избегаете из-за страха, что они спровоцируют паническую 

атаку?”. Пациенты, не избегающие определенных ситуаций (напр., при паническом 

расстройстве без агорафобии), тем не менее часто избегают активностей (напр., 

физические упражнения, кофе, просмотр фильмов ужасов и т.д.), которые, как они 

думают, способны спровоцировать пугающие ощущения и увеличить вероятность 

возникновения катастрофы. Иногда такое избегание зависит от физического 

состояния (напр., при усталости избегание эмоциональных/вызывающих стресс 

дискуссий с партнером или коллегой по работе чтобы предотвратить переутомление, 

провоцирующее сердечный приступ). Для пациентов с паническим расстройством в 

периоды между атаками характерны проверки и мониторинг собственного организма. 

Например, пациент, который был обеспокоен наличием у себя сердечной патологии, 
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ложась спать и опуская голову на подушку, слышит силу сердечных ударов в ухе. 

Вопрос, помогающий выявить проверку/мониторинг: “Проверяете ли Вы в 

промежутках между атаками свой организм на наличие физических симптомов? Как 

вы это делаете?” 

Когда мы просим пациентов оценить, насколько они убеждены в том, что 

вызывающая опасения катастрофа (сердечный приступ, сумасшествие, потеря 

контроля и т.д.) произойдет, если они не будут предпринимать меры безопасности, 

это помогает нам показать ключевую роль охранительного поведения в поддержании 

их страхов. Например, “Итак, Ваша вера в то, что если бы Вы не нашли тихого места, 

чтобы сесть и отдохнуть, когда у вас появилась боль в груди, то у вас бы возник 

сердечный приступ, составляет 95%”. Однако, оставаясь в покое, Вы лишаете себя 

возможности проверить иной вариант развития событий, а именно, что, несмотря на 

усиление боли в груди, сердечный приступ у Вас не разовьется. Действительно, это 

может еще больше убедить Вас в опасности ощущений. Это похоже на вашу 

ситуацию?” 

 Отношение и поведение значимых других, например, супруга/-и пациента, 

близких друзей или врача можно оценить с помощью вопросов следующего 

содержания: “Что думает о Вашей проблеме Х?”, “Что делает Х когда у Вас 

паническая атака?”. Часто подобные вопросы позволяют выявить, что значимые 

другие разделяют ошибочные убеждения пациентов (например, то, что панические 

атаки являются признаком сумасшествия), или их поведение подкрепляет эти 

убеждения (например, поощряя покой и избегание). В таких случаях, терапия с 

большой вероятностью облегчится за счет психообразования значимого другого. 

Основания для катастрофических убеждений пациентов следует выяснять, так как к 

ним нужно будет апеллировать в ходе терапии (см. ниже). Прием лекарственных 

препаратов, употребление алкоголя и психоактивных веществ также следует 

оценивать. Если, на фоне приема назначенных препаратов, панические атаки у 
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пациентов сохраняются, как правило, наша группа рекомендует продолжать 

фармакотерапию в прежних дозировках до тех пор, пока у пациентов не сформируется 

доверие, что они могут справляться со своими паническими атаками психологическим 

способом. Как только это происходит, большинство пациентов сами проявляют 

инициативу в плане постепенной отмены препаратов. Если на фоне медикаментозной 

терапии панические атаки полностью прекратились, часто полезным является 

отменить прием препаратов с тем, чтобы позволить пациенту снова испытать панику 

и научиться справляться с проблемой самостоятельно. Алкоголь и психоактивные 

вещества могут использоваться для подавления паники, при этом они же могут и 

обострять проблему (например, панические атаки на фоне симптомов отмены). 

Предшествующую терапию следует оценивать для понимания ожиданий пациента. 

Например, пациентам, в прошлом проходившим психодинамическое лечение, может 

понадобиться активное разъяснение проблемноориентированного стиля в КБТ. 

Следует кратко оценить обстоятельства, при которых паническое расстройство 

началось и каким образом оно себя проявляло на протяжении времени. Часто 

паническое расстройство начинается в стрессовый период жизни пациентов и 

меняется в зависимости от событий, которые делают связанные с паникой убеждения 

более яркими (напр., развитие психотического расстройства у близкого друга 

пациента, опасающегося сойти с ума). Идентификация таких эпизодов может помочь 

терапии, если мы демонстрируем с помощью этого, как течение расстройства 

согласуется с когнитивной моделью. Коморбидность с другими психическими 

расстройствами при паническом расстройстве не является редкостью. Как только 

идентифицировано коморбидное состояние, терапевтам следует постараться 

определить, является ли оно функционально связанным с паническим расстройством 

или независимым от него (см. Глава 2). Часто полезным является прояснение 

анамнестических сведений (напр., Какое из расстройств возникло первым? 

Сохранялось ли одно расстройство, тогда как другое находилось в стадии ремиссии? 

Было ли связано ухудшение одного расстройства с ухудшением или улучшением 
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другого?). Еще одним особенно полезным способом является “вопрос про волшебную 

палочку”. Как только два расстройства идентифицированы (скажем, паническое 

расстройство и депрессия) терапевт спрашивает: “Представьте, что у меня есть 

волшебная палочка, которая бы позволила мне избавить Вас от панических атак, 

Ваших опасений по поводу их возникновения и связанного с ними избегания. Если бы 

такое случилось, думаете, Ваша депрессия сохранялась бы настолько чтобы Вам 

пришлось обращаться за профессиональной помощью?”. Если пациенты отвечают 

НЕТ, как правило они правы. Их депрессия вторична по отношению к паническому 

расстройству и в большинстве случаев разрешается после успешного лечения паники. 

Если же пациент отвечает ДА, это говорит о том, что следует планировать 

дополнительное вмешательство по поводу депрессии.  

Использование опросников в оценочном интервью 

Существуют ряд опросников самоотчета, позволяющих выявлять связанные с 

паникой мысли и поведение. Не являясь заменой оценочному интервьюированию, они 

могут служить полезным руководством для последующего интервью, если давать их 

заполнять пациентам перед встречей. Кроме того, некоторым пациентам проще 

определить мысли и охранительное поведение заполняя опросник, нежели, чем во 

время интервью лицом к лицу. Mobility Inventory (Chambless, Caputo, Gracely, Jasin & 

Williams, 1985) предоставляет широкую оценку агорофобического избегания. 

Опросник агорафобических когниций (Agoraphobic Cognitions Questionnaire) 

(Chambless, Caputo, Bright & Gallagher’s (1984)) позволяет оценить частоту связанных 

с паникой мыслей. Поскольку когнитивная терапия направлена на изменение 

убеждений, мы нашли полезным добавить дополнительную колонку, что позволяет 

пациентам оценить, насколько они убеждены в конкретной мысли, а также частоту ее 

возникновения. Пациентам дается следующая инструкция: “Когда у Вас появляются 

признаки паники, насколько Вы убеждены в достоверности каждой мысли?”, 

Убежденность оценивается по шкале от 0 до 100, где 0 означает “Я не верю в эту 
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мысль вовсе”, а 100 означает “Я полностью убежден в достоверности этой мысли”. 

Наконец, для выявления связанных с паникой охранительных видов поведения, нашей 

группой был разработан Опросник Охранительного поведения (Safety Seeking 

Behaviours Questionnaire) (см. Приложение,). 

Формулирование индивидуальной версии когнитивной модели 

Оценочное интервью обычно заканчивается формулированием с пациентами 

индивидуальной версии когнитивной модели (порочного круга) с использованием их 

конкретных мыслей, ощущений и поведения. Вооружившись информацией об 

основных ощущениях пациента и связанных с ними мыслях, терапевт начинает с 

вопроса: «Что вы заметили первым, когда началась паника?», а затем прослеживает 

последовательность событий, которые завершились панической атакой. При этом 

полезно помнить, что модель порочного круга имеет три элемента (последовательно). 

Эти элементы: телесные ощущения, мысли об ощущениях, и эмоциональный ответ на 

мысли. Первое, что пациент замечает, может быть любой из этих трех элементов. Если 

пациентом вначале замечено ощущение в теле, полезно спросить: «Когда вы заметили 

(укажите ощущение), что у вас промелькнуло в уме? Что по-вашему было самым 

худшим, что могло случиться?». Если упоминается мысль, полезный вопрос звучит 

так: «Когда вы задумались о (уточните наиболее тревожащий исход), как вы себя 

чувствовали? Вы стали более озабоченным?». Если упоминается эмоциональный 

ответ, вопрос звучит так: «Когда вы начали беспокоиться / стали более тревожным, 

что промелькнуло у вас в голове? Что, по вашему мнению, могло произойти из 

наихудшего?». 

Способ, которым вопросы используются для выявления индивидуального 

замкнутого круга, иллюстрируется в следующей (сокращенной) расшифровке. Во 

время интервью развивающийся порочный круг (см. Рисунок 3) был нарисован на 

маркерной доске, чтобы его могли видеть и терапевт, и пациент. Мы нашли эту 
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процедуру особенно полезной, поскольку она позволяет обоим людям оставаться в 

одном и том же моменте времени. 

Терапевт: можем ли мы взглянуть на полномасштабную атаку, которая 

случилась с вами в прошлую субботу? Посмотрим, сможем ли мы определить 

последовательность событий. Можете ли вы прояснить детали для меня? Где вы 

были? Когда это произошло? 

Пациент: мы были на шоппинге. Ничего особо не делали, просто бродили. 

T: И вы сначала чувствовали себя хорошо? 

П: у меня было это постоянное взвинченное состояние, но в то время это было не 

так уж плохо. 

T: Это звучит так, как будто паника возникла словно гром среди ясного неба? 

П: Да. 

T: Что вы заметили первым, когда началась паника? 

П: В груди становилось все теснее. Это чувство в моей груди, как мышечный 

спазм. 

T: Итак, все началось с мышечного спазма в груди. На что это похоже? 

П: Это как вспышка, единственный способ описать это – это как вспышка. Я 

знаю, это звучит странно, но это похоже на изгиб мышц. 

T: Похоже, у вас в голове есть представление о том, что происходит, когда это 

случается? 

П: Да, мышца спазмируется, а затем это ощущение идет вниз, к сердцу. Но не 

напрямую. Это сейчас происходит с такой регулярностью, что я уже привык к первому 

спазму. А вот второй влияет на меня. Первый не так уж и плох, а второй – как будто 

мышцу скрутили. Приступ боли. 
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T: А когда вы почувствовали второй спазм, что возникло у вас в голове? 

П: Это мгновенно заставило меня думать, о происходящем в области моей груди. 

T: Что, по вашему мнению, происходило в области вашей груди? 

П: Я подумал, что, возможно, у меня случится сердечный приступ. 

T: Когда у вас возникла эта мысль, как вы себя чувствовали? Как вы себя 

чувствовали эмоционально? 

П: Тревожно, без сомнения 

T: Хорошо, у вас появляется мысль, вы становитесь более озабоченным, что 

происходит дальше? Какие телесные ощущения вы замечаете, когда становитесь все 

более тревожным? 

П: Ну, я чувствую, что мои мышцы напрягаются. 

T: Давайте притормозим немного, потому что я хочу докопаться до сути. Мышцы 

напрягаются. ОК. Это только в передней части груди? 

П: Кажется, и на спине, и как бы общее напряжение. 

T: Какие-нибудь другие ощущения? Вы записали некоторые в своем дневнике, 

не так ли? Да, вы чувствовали головокружение и нереальность происходящего. 

П: Да, я это чувствовал. 

T: Что-нибудь еще? Что-нибудь происходило с вашим сердечным ритмом в этот 

момент? 

П: Было учащенное сердцебиение 

T: Учащенное сердцебиение. Что-нибудь еще? 

П: У меня сильно пересохло в горле 

T: OK, у вас было много ощущений в этот момент. Что произошло дальше? Что 

пришло вам в голову, когда вы заметили все эти ощущения? 



27 
 

П: Я просто хотел вернуться домой. 

T: Правильно. Вы хотели сбежать из ситуации? 

П: Да 

T: Если бы вы не могли сбежать из ситуации, и ощущения продолжали бы 

нарастать таким образом, что самое худшее, что могло бы произойти? 

П: Самое худшее? 

T: Как вы думаете, что могло случиться из плохого? 

П: Я думаю, что я, вероятно, мог бы забиться в угол и думать, что я вот-вот умру. 

T: Итак, в субботу вы об этом подумали? У вас была мысль – это может быть оно, 

я могу умереть? 

П: Да, это мелькало у меня в голове, в то время много чего было у меня в голове. 

T: Что еще промелькнуло у вас в голове в то время? 

П: Ну, очевидно, я беспокоился о своей семье и о том, что должно было случиться 

со мной, о том, что обо мне думают другие люди, о многих проблемах. 

T: Когда вы говорите, что другие люди думают о вас, что вы имеете в виду? 

П: Очевидно, что я нахожусь в торговом центре, где люди будут смотреть на 

меня. 

T: И видеть, что вы беспокоитесь, паникуете? 

П: Да, это меня беспокоило. А что, если люди будут смотреть на меня? А что они 

подумают? 

T: Что вы думаете, что они подумают о вас, если увидят, что вы беспокоились в 

магазине? 

П: Я думаю, они подумают: «С ним что-то не так. Он странный». 
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T: ОК. Тогда у нас есть две мысли. Одна из них: «Я могу умереть от сердечного 

приступа», а другая - «Люди могут заметить, что я встревожен, и считают меня 

странным». Это верно? 

П: Точно, да. 

T: Когда вы думаете о сердечном приступе, что, по вашему мнению, происходит? 

Некоторые люди думают, что их сердце разрывается, другие думают, что оно просто 

останавливается. 

П: Оно останавливается, а потом, как будто я ухожу, улетаю в космос. 

T: ОК. Итак, в субботу, в самый худший момент атаки, насколько вы поверили: 

«Мое сердце остановится, и я умру»? Скажем, 0 обозначает «я вообще не верю», а 100 

обозначает «я абсолютно убежден». Можете ли вы назвать мне цифру? 

П: Ну, я бы сказал, 90%. 

T: Как вы думаете, насколько другие люди заметят, что вы встревожены и 

подумают, что вы странный? 

П: Меньше, может быть, 25% 

T: Итак, в разгар атаки, когда вы думали, что могли бы умереть, и верили этому 

на 90%, что случилось с вашей тревогой? Стала ли она выше? 

П: Да, я был в ужасе. 

T: Хорошо, поэтому мы нарисуем стрелку «тревога», чтобы показать, что вы 

стали еще более встревоженным. И к этому времени, я думаю, вы были в полной 

панике. 

П: Да, как будто все внутри меня хотело взорваться. 

T: Стали ли ощущения сильнее? Ваше сердце билось чаще? 

П: Да. Но также, как будто меня там не было. Нереально можно сказать, да. 
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T: Смотрите, это своего рода замкнутый круг. Когда вы становитесь более 

тревожным, чувства обостряются, и тогда вы еще сильнее боитесь, что умрете. Это 

правильно? 

П: Да 

T: Я понимаю, что это должно быть действительно страшно. (Пауза) Теперь, 

прежде чем мы закончим эту диаграмму на доске, есть еще одна вещь, о которой я 

хочу спросить вас. В панике вы сделали что-нибудь, чтобы остановить сердечный 

приступ? Или сделать что-то, чтобы на вас не смотрели, перестать привлекать 

внимание? Это было бы то, что вы хотели бы сделать, чтобы обезопасить себя, 

поэтому мы назовем их охранительным поведением. (Терапевт пишет термин 

«охранительное поведение» на доске). 

П: Ну, я взял таблетку парацетамола. У меня всегда он с собой. 

T: Почему парацетамол? 

П: Ну, я не уверен. Мне кажется, я где-то читал, что это полезно для сердца, но, 

может быть, это просто самовнушение. 

T: Вы делали что-нибудь еще? 

П: Я глубоко дышал и пытался успокоиться. Я нашел тихое место, чтобы сесть. 

T: Когда вы это делали, вы фокусировались на своем сердце, следили за тем, как 

оно работает, пытались понять, что происходит? 

П: Да, но я также пытался отвлечься. 

T: Итак, вы сделали много вещей, чтобы снять чувство напряжения в области 

сердца. Вы приняли парацетамол, попытались дышать глубоко и спокойно, сели и 

отдохнули, отвлеклись. Если бы вы этого не сделали, думаете ли вы, что у вас было 

бы больше шансов умереть? 

П: Ну, я действительно не знаю, но думаю, что да. 
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T: Ясно, поэтому мы нарисуем последнюю стрелку от «охранительного 

поведения» к мыслям. Это потому, что мы считаем, что охранительное поведение 

может поддерживать ваши пугающие мысли. Если вы будете соблюдать свои 

«правила безопасности», вы никогда не узнаете, произойдут ли вещи, которых вы 

больше всего боитесь. Понимаете? 

П: Да, Наверное, но я не уверен, что осмелюсь прекратить их в данный момент. 

T: Я понимаю. Это то, над чем мы будем работать вместе. А пока давайте в 

заключение взглянем на то, что мы нарисовали на доске, чтобы убедиться, что у нас 

есть все детали вашей панической атаки. 

П: ОК. 

 (Терапевт и пациент одновременно смотрят на доску. Терапевт указывает на 

соответствующие части порочного круга во время последующего резюме). 

T: Итак, атака случилась в субботу, когда вы ходили по магазинам. Некоторое 

время вы чувствовали напряжение, но первым признаком паники был спазм мышц 

груди. В этот момент у вас возникла мысль: «Что-то не так в области моей груди. 

Может быть, у меня будет сердечный приступ». Эта мысль заставила вас чувствовать 

себя более тревожным. Когда вы стали более тревожными, вы испытали ряд телесных 

ощущений. Это были: напряжение мышц груди и спины; головокружение; чувство 

нереальности; ваше сердце забилось сильнее; горло пересохло. Когда телесные 

симптомы усиливались, у вас были две основные мысли. Во-первых, «Мое сердце 

остановится, и я умру», и вы в это верили на 90% в самый худший момент. Во-вторых, 

«Люди заметят, что я волнуюсь, и подумают, что я странный», чему вы поверили на 

25%. Эти мысли вызвали у вас невероятную тревогу, что, в свою очередь, ухудшило 

ощущения, создав порочный круг и полномасштабную паническую атаку. Наконец, 

вы делали разные вещи, пытаясь остановить сердечный приступ, чтобы 

контролировать чувства и не привлекать внимания других людей. Мы назвали эти 
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вещи «охранительным поведением». Они включали: прием парацетамола (потому что 

вы думаете, что слышали где-то, что это полезно для сердца); глубоко вздыхали и 

пытались успокоиться; шли в тихое место и садились (чтобы быть вне поля зрения и 

снять напряжение в области сердца); следили за своим сердцем, но также пытались 

отвлечь себя. Это верно? У нас есть все или чего-то еще не хватает? 

П: Мне кажется, это очень верно. Удивительно, сколько всего может произойти 

за такой короткий период времени. 

Мониторинг прогресса 

Как только лечение началось, важно постоянно отслеживать прогресс, чтобы 

решить, работает ли конкретная стратегия лечения или требуется ее модификация. 

Тремя наиболее распространенными процедурами мониторинга являются:  

1. Опросники для самоотчета. Несколько опросников для самоотчета можно 

использовать для отслеживания прогресса каждую неделю. Еженедельная сводная 

шкала панического расстройства (Clark et al, 1994), которая оценивает частоту и 

тяжесть паники, приведена в Приложении. Опросник Агорафобических когниций 

(Chambless et al. 1984) оценивает частоту и достоверность распространенных мыслей, 

связанных с паникой (подробности шкалы убеждений, добавленные нашей группой, 

см. на стр. 23). Шкала тревоги Бека (BAI; Beck & Steer, 1993) и Шкала депрессии Бека 

(BDI; Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) являются полезными общими показателями 

тревожного и подавленного настроения, соответственно. Шкала мобильности 

(Chambless, Caputo, Gracely, Jasin & Williams, 1985) и Опросник охранительного 

поведения (воспроизведенный в Приложении) могут быть даны до, в середине и после 

лечения, для оценки изменений избегающего и охранительного поведения 

соответственно. 

 2. Дневник паники. Ежедневный дневник панических атак особенно полезен для 

выявления панических триггеров, ощущений и мыслей, а также для помощи 
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пациентам отвечать на их мысли, связанные с паникой во время приступа. Образец 

дневника воспроизведен на Рис. 4, а общая модель приступов панического 

расстройства пациента, которая использует триггерную информацию, полученную из 

панического дневника пациента, воспроизводится на Рис.5. В начале терапии 

пациенты заполняют только левую часть дневника. По мере развития навыка отвечать 

на панические мысли, связанные с паникой, включается весь дневник. 

3. Внутрисессионные рейтинги убеждений. Успех терапии внутри сессии 

определяется путем оценки целевого убеждения до и после вмешательства. 

Используется шкала убеждений 0-100, где 0 обозначает «совсем нет», а 100 

обозначает «абсолютно убежден». 

Пригодность для лечения 

Когнитивная терапия подходит для большинства пациентов с паническим 

расстройством. Тем не менее, некоторые поведенческие эксперименты, описанные в 

этой главе, могут нуждаться в модификации для пациентов с сопутствующей 

физическим расстройством. Например, сильная гипервентиляция с медицинской 

точки зрения противопоказана пациентам, которые беременны или страдают 

сердечными заболеваниями, эмфиземой, эпилепсией или тяжелой астмой. Тем не 

менее, терапевты в этих случаях могут продемонстрировать роль гипервентиляции в 

создании телесных ощущений, используя учащенное дыхание самостоятельно и 

описывая свои ощущения пациентам. Когда паническое расстройство оказывается 

вторичным по отношению к другим серьезным психическим расстройствам, таким 

как острая психотическая реакция или сильная депрессия, первичное расстройство 

следует лечить в первую очередь. Аналогичным образом, некоторые пациенты, 

которые постоянно находятся в состоянии алкогольного опьянения, должны пройти 

курс детоксикации до начала когнитивной терапии при паническом расстройстве. 

Описание лечения 
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Стиль терапии 

Общий стиль терапии аналогичен когнитивной терапии депрессии. Встречи с 

пациентами обычно проходят еженедельно, от пяти до пятнадцати сессий. Стиль 

терапии - «сотрудничающий эмпиризм» (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979). Хотя 

терапевты могут быть убеждены в иррациональности мыслей своих пациентов, 

связанных с паникой, им не следует «читать лекции» своим пациентам об 

обоснованности позитивной альтернативы этим мыслям. Напротив, терапия больше 

похожа на работу научного коллектива. Негативные мысли пациента 

рассматриваются как гипотезы, и пациент и терапевт работают вместе, чтобы собрать 

доказательства и определить, являются ли эти гипотезы точными или полезными. 

Вместо того, чтобы давать ответы на все негативные мысли пациента, терапевты 

задают ряд вопросов и разрабатывают серию поведенческих экспериментов, цель 

которых - помочь пациентам оценить и дать свои собственные ответы на свои мысли. 

Терапевтические сессии высоко структурированы. Они начинаются с того, что 

терапевт просматривает опросники для самоотчетов, которые пациент заполнял 

незадолго до сеанса (обычно это Еженедельная сводная шкала панического 

расстройства, модифицированный вопросник по Агорафобным когнициям, Шкала 

тревоги Бека и Шкала депрессии Бека) и ежедневные записи в дневнике паники за 

период с момента последней сессии. Особое внимание уделяется дневнику паники и 

любым рациональным ответам, которые пациент смог найти. Затем пациент и 

терапевт согласовывают повестку сессии. Повестка всегда включает обзор домашней 

работы за предыдущую неделю, а затем охватывает одну или две конкретные темы, 

которые будут в центре внимания сессии. В течение сессии, чтобы гарантировать 

взаимное понимание, постоянно используется обратная связь, и сессии всегда 

заканчиваются предложением домашних заданий, которые еще больше развивают 

работу, выполненную в ходе сессии. Поскольку во время сессии может быть 

рассмотрено значительное количество материала, необходимо позаботиться о том, 
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чтобы пациент (и терапевт!) запомнили важные моменты встречи. Две методики, 

которые помогают пациенту запомнить основные моменты: 1) записывать ответы на 

мысли, связанные с паникой, по мере их выявления; и 2) аудиозапись сессии и 

прослушивание во время домашней работы. Наша группа обнаружила, что пациенты 

помнят гораздо больше о сессии, если у них есть возможность послушать ее снова и 

сделать дополнительные заметки по существенным моментам. По этой причине 

прослушивание аудиозаписи сессии всегда находится в списке домашних заданий 

пациента. Во время прослушивания аудиозаписи пациентам рекомендуется делать 

заметки о работе с мыслями/ поведенческих экспериментах, которые были особенно 

полезны, а также, при необходимости, о любых оговорках или сомнениях, которые у 

них могут возникнуть. В начале следующей сессии терапевты должны выяснить, 

прослушивал ли пациент аудиозапись (например, «У вас была возможность 

прослушать аудиозапись? Есть ли какие-то моменты, о которых вы подумали, слушая 

запись, которые мы должны обсудить сегодня?). Терапевт должен также делать 

подробные записи после каждой сессии (охватывающие основные мысли и поведение, 

которые были рассмотрены, как они были решены, что пациент узнал, и 

предварительный план для следующего сеанса) и читать примечания перед началом 

следующей сессии. 

Начало 

Терапия берет в качестве отправной точки индивидуализированную модель 

порочного круга, разработанную с пациентом во время оценочного интервью (см. 

Рисунок 3). Терапевт проверяет, согласен ли пациент с тем, что модель является 

хорошим описанием того, что происходит при приступе паники. Как только это будет 

принято, терапевт спрашивает, «глядя на модель, можете ли вы увидеть, каким 

образом мы могли бы прервать порочный круг и остановить ваши панические атаки?». 

Некоторые пациенты сразу же сосредотачиваются на том, чтобы бросить вызов своим 

негативным мыслям. Однако чаще всего пациенты упоминают о том, что некоторые 
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техники для контроля своих пугающих ощущений (например, тренинг релаксации или 

использование лекарств) были бы полезны. В таких случаях терапевт может ответить: 

«Да, это одна из возможностей. Тем не менее, если мы сфокусируемся только на 

контроле ваших пугающих ощущений, это может стать проблемой. Что произойдет, 

если вы решите, что больше не хотите принимать лекарства, или будете слишком 

взволнованы, чтобы применить тренинг релаксации?». Это открывает дискуссию, в 

которой становится ясно, что паника вернется, если эти способы контроля паники 

будут недоступны. Затем терапевт может предложить в качестве альтернативного 

подхода анализ негативных мыслей, чтобы определить, верны ли они. Преимущество 

этого подхода состоит в том, что если в результате психотерапии пациент перестанет 

верить в то, симптомы паники опасны, приступы паники прекратятся, и пациенту не 

придется использовать методы контроля симптомов (такие как расслабление, 

контролируемое дыхание или отвлечение). 

 Для борьбы с катастрофическими ошибочными интерпретациями пациентами 

своих телесных ощущений используются самые разнообразные методы. В широком 

смысле техники можно разделить на когнитивные техники и поведенческие 

эксперименты. Примеры этих техник приведены ниже. Хотя методы описаны 

отдельно, в большинстве сессий когнитивные и поведенческие техники будут 

использоваться взаимосвязанным образом, чтобы помочь пациенту бросить вызов 

убеждениям, связанным с паникой, и изменить поддерживающий цикл. (см. обзор 

лечения стр. 13-15). 

Когнитивные техники 

Когнитивные техники – это, в основном, словесные методы оценки доказательств 

«за и против» панических убеждений пациента и выработки альтернативных точек 

зрения. 

Обсуждение доказательств пациентов для их убеждений, связанных с 

паникой 
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Аксиома когнитивной терапии заключается в том, что убеждения пациентов не 

являются произвольными. Вместо этого у большинства пациентов существуют 

конкретные наблюдения, которые привели их к выводу, что их убеждения 

реалистичны. Терапевт должен знать, что это за наблюдения. Полезный вопрос: «Не 

могли бы вы сказать мне что из того, чего вы боитесь, по вашему мнению может быть 

правдой? Что именно заставляет вас думать, что (конкретные симптомы клиента) 

может привести к (укажите ожидаемую катастрофу)?». Зачастую основным 

субъективным доказательством пациента является интенсивность и, по-видимому, 

необъяснимый характер симптомов, которые они испытывают во время своих 

приступов. Иногда также могут быть задействованы очень своеобразные наблюдения. 

Наблюдения обычно являются событиями, которые действительно произошли, но 

заключение пациента было ошибочно. В таких случаях выявление событий и 

оспаривание выводов может быть особенно полезным вмешательством. 

Например, у пожилой женщины развилось паническое расстройство после 

серьезного дорожно-транспортного происшествия. Когда ее занесло на дороге, 

пациентка подумала, что сейчас умрет. К счастью, она не была серьезно ранена. 

Однако, выйдя из машины, она испытала сильное возбуждение и первый приступ 

паники. Быстро развивались повторные атаки, в каждой из которых она считала, что 

ей грозит смерть. Оценка показала, что она верила, что сильная тревога может 

привести к смерти. Это убеждение означало, что, как только она начнет чувствовать 

тревогу, она будет думать, что может умереть, что еще больше усиливало тревогу. Во 

время сессии терапевт спросил: «Какие вы знаете доказательства того, что сильная 

тревога может убить?» Пациентка ответила: «Я знаю, что это правда, потому что я 

видела это своими глазами». Она продолжала объяснять, что в детстве, во время 

Второй мировой войны, она была в Дрездене вскоре после того, как союзники 

разбомбили этот город, и помогала спасательным командам. Несколько раз она 

замечала, что, когда открывались подземные подвалы, люди, которые укрывались в 
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них во время огненной бури, были либо мертвы, либо казались крайне растерянными 

и оглушенными. Она отметила, что огонь, по-видимому, не проникал в подвалы, и 

пришла к выводу, что крайняя тревога от пребывания под огненной бурей, должно 

быть, убила людей или свела их с ума. Не зная, как справиться с этим наблюдением, 

терапевт сделал то, что делает большинство когнитивных терапевтов, когда 

застревают. Он задал вопросы и, в частности, попросил более подробную 

информацию. Показательной дополнительной деталью было замечание пациентки о 

том, что у всех обитателей подвалов были очень ярко-красные губы. Это хорошо 

известный симптом отравления угарным газом. Угарный газ – это тяжелый газ, 

который концентрируется в подвалах. С помощью терапевта эта информация 

позволила пациентке увидеть, что люди не погибли и не сошли с ума из-за страха, их 

смерть и психическое состояние были связаны с другой причиной. Как следствие, ее 

вера в то, что сильная тревога может убить, была существенно снижена. 

Психообразование 

Психообразование о природе тревоги и значении различных ощущений тела 

играет важную роль в лечении. Многие пациенты впечатлены силой ощущений, 

которые они испытывают при приступе паники. В таких случаях может быть 

полезным объяснение реакции бей/беги. В частности, идея о том, что реакции 

организма во время приступа тревоги - все это подходящие способы справиться с 

реальной опасностью (например, выброс адреналина и перераспределение кровотока 

в мышцах являются отличными способами подготовить человека к бегству или 

борьбе) и не опасны. На самом деле, они являются признаком того, что система 

реакции на стресс работает так, как это было задумано. Единственная проблема при 

паническом расстройстве заключается в том, что реакция вызвана воображаемой, а не 

реальной опасностью.  

Другие полезные аспекты психоообразования включают объяснения следующих 

пунктов:  
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1. Отсутствие связи между приступами паники и безумием;  

2. Ускорение сердечной деятельности при приступе паники является менее 

выраженным, чем при беге вверх по лестнице (см. Margraf et al, 1987; Margraf, 1990);  

3. Положительные преимущества для здоровья от тренировки мышц (например, 

сердца);  

4. Причина, по которой человек испытывает покалывание в пальцах 

(перераспределение кровотока) и одышку (сжатие межреберных мышц) при 

беспокойстве.  

Сходство между ощущениями, которые испытываются в различных 

эмоциональных состояниях, включающих вегетативное возбуждение, также может 

быть использовано с пользой для того, чтобы показать пациентам, что сами ощущения 

не опасны. Например, когда их просят описать ощущения, которые они испытывают 

во время сильного волнения (или гнева), многие пациенты сообщают об ощущениях, 

которые похожи на ощущения, которые они испытывали в своих приступах паники, 

но тогда они (справедливо) не думали, что ощущения были опасными. Вместо того, 

чтобы предоставлять пациентам большое количество информации о тревоге, стиль 

терапии состоит в том, чтобы адаптировать информацию к конкретным убеждениям 

пациента. Два примера этого процесса приведены ниже.  

Пример 1 

Этот пример представляет собой расшифровку стенограммы, иллюстрирующую 

то, как психообразование используется для преодоления убеждения пациента в том, 

что головокружение, которое он испытывает при приступе паники, означает, что ему 

грозит серьезная потеря сознания. 

Пациент: В середине приступа паники я обычно думаю, что падаю в обморок. 
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Терапевт: Насколько вы верите в это, сидя здесь, прямо сейчас, и насколько вы 

верили этому в ситуации, в которой вы оказались в приступе паники? Поверите ли вы 

в это, если у вас появятся ощущения, которые вы получаете при приступе паники? 

П: 50% сейчас и 90% в атаке. 

Т: Хорошо, давайте посмотрим на доказательства, которые у вас есть для этой 

мысли. Вы когда-нибудь падали в обморок при панической атаке? 

П: Нет 

Т: Что же тогда заставляет вас думать, что вы можете потерять сознание? 

П: Я чувствую слабость, и чувство может быть очень сильным. 

Т: Итак, подведем итог: свидетельство того, что вы собираетесь потерять 

сознание, это то, что вы чувствуете слабость? 

П: Да 

Т: Как вы можете объяснить тот факт, что вы чувствовали слабость много сотен 

раз и еще не потеряли сознание? 

П: До сих пор атаки всегда прекращались как раз вовремя, или мне удавалось 

удержаться, чтобы я не потерял сознание. 

Т: Таким образом, одним из объяснений того факта, что вы часто чувствовали 

слабость, затем думали, что вы упадете в обморок, но на самом деле не упали в 

обморок, является то, что вы всегда делали что-то, чтобы спасти себя как раз вовремя. 

Однако альтернативное объяснение состоит в том, что чувство слабости, которое вы 

испытываете при приступе паники, никогда не приведет к потере сознания, даже если 

вы его не контролируете. 

П: Да, я так полагаю. 
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Т: Чтобы решить, какая из этих двух возможностей верна, нам нужно знать, что 

должно произойти в вашем теле, чтобы вы действительно потеряли сознание. Вы 

знаете? 

П: Нет 

Т: Ваше кровяное давление должно понизиться. Знаете ли вы, что происходит с 

вашим кровяным давлением во время приступа паники? 

П: Ну, мой пульс учащается. Я предполагаю, что мое кровяное давление должно 

быть выше. 

Т: Это верно. При тревоге частота сердечных сокращений и артериальное 

давление имеют тенденцию повышаться. Таким образом, у вас меньше шансов упасть 

в обморок, когда вы встревожены, чем когда вы спокойны. 

П: Это очень интересно и полезно знать. Однако, если это правда, почему я 

чувствую себя таким слабым? 

Т: Ваше чувство слабости является признаком того, что ваше тело нормально 

реагирует на восприятие опасности. Большинство телесных реакций, которые вы 

испытываете, когда беспокоитесь, вероятно, предназначены для того, чтобы 

справиться с угрозами, с которыми сталкивался первобытный человек, например, с 

приближением голодного тигра. Что было бы лучше всего сделать в этой ситуации? 

П: Бежать так быстро, как только можешь. 

Т: Это верно. И, чтобы помочь вам бегать, вам нужно максимальное количество 

энергии в мышцах. Это достигается за счет того, что больше крови направляется в 

мышцы, а относительно меньше - в мозг. Это означает, что в мозг поступает 

небольшое количество кислорода, и поэтому вы чувствуете слабость. Однако это 

чувство обманчиво в том смысле, что оно не означает, что вы действительно упадете 

в обморок, потому что ваше общее кровяное давление повышается, а не падает. 
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П: Ясно. Итак, в следующий раз, когда я чувствую слабость, я могу проверить, 

собираюсь ли я потерять сознание, измеряя свой пульс. Если он нормальный или 

быстрее, чем обычно, я знаю, что не упаду в обморок. 

Т: Точно. Исходя из того, что мы обсуждали до сих пор, насколько, по вашему 

мнению, вы можете потерять сознание при приступе паники? 

П: Меньше, скажем, 10% 

Т: А если вы испытываете какие-либо ощущения? 

П: Может быть 25% 

В этом примере пациент никогда не падал в обморок. Однако некоторые 

пациенты с паническим расстройством уже падали в обморок в прошлом. Тогда линия 

аргументации, изложенная выше, должна быть немного изменена, чтобы принять это 

во внимание. Во-первых, терапевт должен выяснить, испытывали ли пациенты 

тревогу, когда они падали в обморок. Обычно этого не было, и на самом деле обморок 

случился до развития панического расстройства. Вероятно, это было вызвано целым 

рядом общих физиологических изменений, не связанных с паникой (например, 

гормональные сдвиги, вирус и т. д.), но пациенты не знали об этом, и поэтому 

впоследствии, когда они были встревожены и чувствовали слабость, они ошибочно 

интерпретировали это чувство как свидетельство того, что они упадут в обморок. 

Затем возникло неправильное толкование, еще большее беспокойство и еще более 

сильное чувство слабости. Единственное тревожное состояние, при котором обычно 

происходит обморок, — это страх взятия крови. Некоторые пациенты страдают от 

страха взятия крови, а также испытывают панические атаки. Для них терапевт должен 

объяснить, что они могут упасть в обморок только при виде крови и ран, а также 

предложить пациенту сравнить чувства, предшествующие настоящему обмороку, с 

теми, которые испытываются при панической атаке. Они всегда не совпадают. 

Прежде чем действительно упасть в обморок, люди часто чувствуют, что они 



42 
 

«уплывают». В приступе паники все пациенты слишком болезненно осознают свое 

сильное чувство обморока. Если опрос выявит фобию взятия крови как 

дополнительную, сопутствующую патологии проблему, терапевт может пожелать 

рассмотреть возможность обучения пациента прикладному напряжению (см. Главу 7) 

как методу борьбы с чувством слабости при виде крови или травмы (но не иначе). 

Пример 2 

Некоторые пациенты упоминают, что они испытывают боль в груди с левой 

стороны, когда их спрашивают, почему они считают, что им угрожает сердечный 

приступ во время паники. Зная, что сердце находится на левой стороне, пациенты 

воспринимают это наблюдение как особенно сильное доказательство того, что с их 

сердцем что-то серьезно не так. 

На самом деле, сердечная боль в груди является преимущественно центральной. 

Это можно хорошо проиллюстрировать, показав пациентам Рисунок 5, который 

иллюстрирует расположение боли в груди в трех группах пациентов, которые были 

направлены в сердечно-сосудистую клинику. Пациентам предлагается посмотреть на 

три рисунка и прокомментировать любые различия между ними. Большинство 

комментирует, что только один из рисунков показывает преимущественно 

левостороннюю боль. Затем терапевт может объяснить, что обе фигуры с равномерно 

распределенной болью имеют сердечно-сосудистую патологию (MI = инфаркт 

миокарда; AP = стенокардия). Фигура с преобладающей левосторонней болью не 

имела сердечно-сосудистой патологии (NCCP = некардиальная боль в груди) и 

представляла собой боль людей, у которых преобладающе диагностируется 

паническое расстройство. В процессе опроса терапевты могут помочь пациентам 

увидеть, что связь между паническими атаками и левосторонней болью, скорее всего, 

опосредуется убеждениями и избирательным вниманием. То есть пациенты с 

паническим расстройством, скорее всего, будут испытывать боль с обеих сторон 

своего тела в разное время. Однако они паникуют только тогда, когда боль ощущается 
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в левом боку. Эта дискуссия часто является эффективным способом уменьшить 

убежденность пациента в том, что боль с левой стороны обязательно означает, что у 

него есть сердечно-сосудистые проблемы. Конечно, необходимы дальнейшие 

обсуждения и поведенческие эксперименты, чтобы продемонстрировать, что их 

проблема – это ложное убеждение в том, что у них есть сердечно-сосудистые 

проблемы. 

Понимание значимости предыдущей информации, которая противоречит 

катастрофическим убеждениям пациентов (поиск аргументов против). 

Если, как предполагает когнитивная модель, представления пациентов о 

значении их телесных ощущений неверны, должно было быть много событий, 

которые противоречат убеждениям пациентов. Значительный прогресс может быть 

достигнут в терапии путем выявления таких событий и использования вопросов, 

чтобы помочь пациентам понять значимость этих событий. 

Например, тот факт, что приступ паники иногда может быть остановлен 

отвлечением, в значительной степени согласуется с когнитивной моделью, но 

проблематичен для идеи, что атака представляет собой серьезную физическую 

аномалию (такую как сердечный приступ). Точно так же тот факт, что многие 

пациенты замечают, что их приступы более вероятны, когда они одни, хорошо 

согласуется с когнитивной моделью (потому что они больше обеспокоены тем, что не 

смогут позвать на помощь), но не с идеей, что существует серьезная физическая 

аномалия (как физическая аномалия узнает, что они одни?). Связь боли в груди с 

физическими упражнениями у пациентов, которые обеспокоены тем, что у них есть 

серьезная сердечная аномалия, может быть столь же показательной. Часто такие 

пациенты сообщают, что боль возникает не во время физических упражнений (когда 

сердечная нагрузка максимальна), а вскоре после этого (когда у них появляется 

больше возможностей сосредоточиться на своем сердце). Детальное обсуждение того, 

каким образом частота панических атак пациентов колебалась в течение всего 
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периода заболевания, может быть столь же полезным. В частности, выявление 

жизненных событий, которые связаны с обострениями и улучшением состояния 

паники, часто приводит к выводу, что панические атаки становятся хуже, когда 

происходят события, которые, как правило, укрепляют убеждения пациентов об 

опасности их ощущений. Например, слух о том, что у близкого друга случился 

сердечный приступ во время игры в сквош, привел к временному увеличению 

сердечного предсердия пациента и приступам паники. Когда пациент впоследствии 

перешел на диету с низким содержанием холестерина и поверил, что его сердце 

защищено этой диетой, сердечная предрасположенность и панические атаки 

уменьшились. 

Модификация образов 

Образы, представляющие исходы, которых опасаются пациенты (например, 

представление себя упавшим на пол после потери сознания или выбегающим из 

комнаты в состоянии «потери контроля»), часто предшествуют ПА и встречаются во 

время самих приступов. Часто с такими образами можно разобраться, оспаривая 

значение образа с помощью когнитивных техник. Однако в некоторых случаях 

необходимо работать с визуализацией, не в меньшей степени, чем с когнитивным 

реструктурированием. Это особенно важно, когда пациенты испытывают яркие и 

повторяющиеся образы во время панических атак. Например, у одной молодой 

женщины был повторяющийся образ, в котором она видела себя падающей в обморок. 

Визуально она обычно находилась на той части лестницы в своем доме, которая не 

была видна снаружи. Это место было особенно угрожающим, так как она думала, что 

это означало, что никто не сможет ей помочь. Этот образ всегда останавливался в тот 

момент, когда она теряла сознание и падала на землю. Тем не менее, обсуждение 

помогло ей увидеть, что на самом деле она ненадолго теряет сознание, а затем 

медленно встает и возвращается к нормальной жизни. 
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Техника «finishing out» («завершение изображения») путем визуализации себя, 

приходящей в сознание после обморока, помогла уменьшить дистресс, обычно 

вызываемый этим образом, и привело к заметному уменьшению частоты появления 

образа. 

Конечно, «завершение изображения» работает только в том случае, если исход 

событий, заключенных в образе, является положительным. Для некоторых образов, 

связанных с паникой, это не так. В таких случаях необходимо разработать 

альтернативный образ, который будет противопоставляться отрицательному. Этот 

процесс иллюстрируется случаем женщины, которая боялась, что она сходит с ума от 

приступов паники. У ее матери был опыт стационарного лечения в психиатрических 

больницах, и она была обеспокоена тем, что ее также будут недобровольно 

госпитализировать. Образ, сопровождавший приступы паники, включал в себя 

нахождение в комнате двух мужчин в белых халатах со смирительной рубашкой в 

руках. Когда ее спросили, что самое страшное в этом образе, пациентка ответила, что 

рядом с мужчинами она чувствует себя маленькой и беспомощной, как будто они уже 

надели на нее смирительную рубашку. В беседе с терапевтом пациентка согласилась 

с тем, что этот образ был просто образом, а не реальностью. Однако в тот момент, 

когда изображение появлялось, она была искренне обеспокоена тем, что сходит с ума. 

Чтобы создать альтернативный образ, который заключал в себе ее интеллектуальное 

понимание того, что этот образ не был реалистичным, психотерапевт сначала работал 

над ощущением пациентки, что она маленькая и беспомощная. Ее попросили закрыть 

глаза и визуализировать двух мужчин в белых халатах и удерживать изображение, 

пока она не начала бояться. Затем она описала, что она могла видеть. Психотерапевт 

спросил, может ли она достичь плеч мужчин в белых халатах, если она встала на 

цыпочки и вытянула руки. Она сделала это в образе, а затем была побуждена опустить 

руки и в то же время сжать мужчин, пока они не стали меньше ее. В этот момент она 

сообщила, что чувствует себя гораздо менее испуганной. Однако она сказала, что 
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мужчины кричали на нее: “Она сумасшедшая, она сумасшедшая, она сумасшедшая”. 

Терапевт и пациент кратко обсудили, как можно трансформировать этот тревожный 

звук. Пациентка упомянула, что это напоминает ей лай собак. Затем ей предложили 

снова закрыть глаза и превратить мужчин в белых халатах в собак. После небольшого 

усилия ей это удалось, и она рассмеялась. Оказалось, что люди в белых халатах 

превратились в нелепо выглядящих белых пуделей! Эта трансформация была весьма 

успешной в предотвращении переживания пациенткой образа безумия. 

Из приведенных выше примеров читатель, возможно, заметил несколько 

формальных характеристик реструктуризации образа. Во-первых, терапевт и пациент 

обсуждают этот образ и интеллектуально соглашаются, что он нереалистичен. Во-

вторых, это интеллектуальное понимание включается в образный режим, вызывая 

негативный образ и затем преобразуя его в позитивный образ. В-третьих, процесс 

трансформации — это аффективная манипуляция. Пациент держит негативный образ 

в уме до тех пор, пока не почувствует тревогу. Только в этот момент негативный образ 

трансформируется в позитивный. То, была ли трансформация успешной, в 

значительной степени иллюстрируется изменением аффекта. В-четвертых, терапевт 

не предписывает пациентам создавать позитивный образ, а наоборот, поощряет их 

создавать образы самостоятельно. В-пятых, часто образ нужно изменять постепенно, 

начиная с наиболее пугающих элементов. И последнее, эта техника создана для 

создания стойкого эффекта. После успешного когнитивного реструктурирования и 

домашнего задания с практикой по изменению образов в течение последующей 

недели, мы обычно наблюдаем снижение частоты образов и веры в них 

Поведенческие эксперименты 

Поведенческие эксперименты (ПЭ) – это возможность на деле проверить 

убеждения пациента. Они играют центральную роль в лечении панического 

расстройства и тесно связаны с когнтивными техниками. Как мы уже увидели, многие 

когнитивные техники основаны на прошлом опыте пациента. ПЭ дают возможность 



47 
 

пациенту собрать новый опыт, экспериментально подтвержденную информацию, 

которая точно соответствует их убеждениям. Связанные с паникой поведенческие 

эксперименты можно разделить на две группы. Первая, где воспроизводятся наиболее 

пугающие пациента телесные ощущения, чтобы продемонстрировать правдивую, 

некатастрофическую, причину симптома. Вторая группа ПЭ направлена на то, чтобы 

показать, что симптомы, которые сопровождают паническую атаку, не опасны. 

Последняя группа также связана с неконтролируемыми симптомами страха, когда 

происходит намеренное вызывание и преувеличение этих симптомов и отказ от 

любого охранительного поведения. 

В ПЭ воспроизводятся ощущения, которые возникают у пациента во время 

панической атаки, чтобы продемонстрировать их настоящую причину. 

Некоторые ПЭ были разработаны для того, чтобы показать пациенту настоящую 

причину ощущений, связанных с панической атакой. Когда стоит цель помочь 

пациентам исследовать истинную причину ощущений, которые возникают при 

панической атаке, используются только те действия и ситуации, которые могли бы 

возникнуть до или во время панической атаки. Обычно пациентам не сообщают 

заранее, что определенные действия могут усилить их ощущения. На это есть две 

причины. Первая: пациенты из-за своего страха скорее всего не решатся на такие 

действия, если будут знать, что из-за них усилятся физические ощущения. Вторая: не 

все действия работают для всех пациентов.  

Поведенческий эксперимент с ассоциативными парами. В когнитивной 

терапии панического расстройства пациентам предлагается сравнить два 

альтернативных объяснения их расстройства (иногда это называется «Теория А и 

Теория Б»). Первая идея (Теория А) говорит о том, что паническая атака означает 

серьезное и более-менее быстрое физическое или ментальное расстройство 

(сумасшествие, обморок, смерть и т.д.). Вторая идея (Теория Б) говорит о том, что 

панические атаки – это результат порочного круга, в котором телесные ощущения, 
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спровоцированные тревогой, усиливаются из-за катастрофической интерпретации 

значения этих ощущений. Изящный способ показать роль катастрофической 

интерпретации в возникновении панической атаки – это эксперимент с 

ассоциативными парами (Clark, Salkovskis, Gelder, et al, 1988). В этом эксперименте 

пациентов просят произносить пары слов, в которых указаны ощущения и связанные 

с ними катастрофы (например, головокружение – обморок, чувство нереальности – 

безумие). Слова подобраны так, чтобы отражать типичные при паническом 

расстройстве мысли. Таблица 3 содержит стандартный список парных ассоциаций, 

который хорошо работает для многих пациентов. Однако если самые пугающие 

пациента ощущения и связанные с ними катастрофические исходы не представлены в 

списке, терапевт может составить индивидуализированный список. Пациентам НЕ 

сообщается заранее, что чтение пар слов может спровоцировать ощущения как при 

панической атаке, чтобы они не пытались избежать задания или мысленно 

отключиться от него. Вместо этого сообщается, что это диагностический тест, 

значение которого будет обсуждено позднее. Чтобы быть уверенными, что пациент 

полностью сконцентрирован на словах и не старается их избегать, его просят читать 

пары вслух и задумываться об их значении, ненадолго останавливаясь на каждой паре, 

прежде, чем двигаться к следующей. С такой инструкцией 10 из 12 пациентов (83%) 

обнаруживают усиление телесных ощущений во время прочтения пар слов и 

описывают состояние, похожее на паническую атаку, возникающую саму по себе 

(Clark, Salkovskis, Gelder, et al (1988)). Когда пациент начнет испытывать отмеченные 

ощущения, то терапевт прекращает упражнение и задает серию вопросов, чтобы 

помочь пациенту понять его значение. 

Обсуждения на терапевтической сессии могут случайно привести к такому же 

эффекту, как список парных ассоциаций. В частности, когда терапевт и пациент 

обсуждают ощущения, возникающие в течение панической атаки, и что они означают, 

пациент внезапно может стать сильно встревоженным. Исследование показывает, что 
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обсуждение может вызвать паническую атаку. Когда это происходит, важно, чтобы 

терапевт взял паузу и задал несколько вопросов, которые помогут пациенту увидеть 

значение происходящего. Процесс проиллюстрирован на следующей записи сессии с 

пациенткой с паническим расстройством, у которой атаки были вызваны болью в 

голове и тем, что она была постоянно как на иголках. Ее пугала мысль, что во время 

панической атаки у нее может случится инсульт. Прежде чем начать запись, терапевт 

спросил пациентку, что, по ее мнению, происходит во время инсульта, и изобразил 

повреждённые кровеносные сосуды на маркерной доске. Пациентка стала очень 

встревоженной, когда смотрела на изображение.  

Терапевт: Что пришло вам в голову, когда я нарисовал эту картинку?  

Пациентка: Я думала об этом. 

Т: О чем именно вы думали? 

П: О том, как кровь выходит наружу. 

Т: У вас возникла картинка в голове? 

П: Да. 

Т: Когда она возникла, как вы себя почувствовали? 

П: Ужасно. 

Т: Вы почувствовали напряжение? 

П: Да. 

Т: Где вы можете отметить напряжение? 

П: В голове, это боль. 

Т: А можете отметить какие-либо еще ощущения? 

П: Да, у меня было покалывание в лице и на кончиках пальцев. 
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Т: Была ли у вас головная боль и покалывание до того, как возникла картинка в 

вашей голове? 

П: Нет. 

Т: Что можете сказать об этом? У вас возникла в голове картинка о самом 

большом вашем страхе, и затем вы почувствовали боль в голове и покалывание. 

П: Если я думаю об этом, то возникает боль и покалывание. 

Т: Вы полагаете, то размышление об этом может вызвать инсульт? 

П: Нет, определенно не может. 

Гипервентиляционный поведенческий эксперимент. Чувство нехватки 

воздуха очень распространено при панических атаках, и часто интерпретируется как 

надвигающееся удушье или смерть. Из-за этого пациенты часто пытаются вдохнуть 

побольше воздуха. Некоторые пациенты провоцируют гипервентиляцию. Симптомы 

гипервентиляции (одышка, колотящееся сердце, парестезии, головокружение) в 

дальнейшем усиливают атаку. Чтобы продемонстрировать роль гипервентиляции в 

возникновении телесных ощущений, терапевт просит пациента дышать так, как он это 

делает во время атаки. После минуты такого дыхания многие, но не все, пациенты 

отмечают симптомы, которые схожи с теми, что они испытывают во время 

панической атаки. Если это происходит, то нужно использовать вопросы, чтобы 

помочь пациенту относить свои симптомы к следствию обычной и безвредной для них 

гипервентиляции, а не какому-то физическому заболеванию. В ранних версиях 

когнитивной терапии панического расстройства (Clark, Salkovskis & Chalkley, 1985; 

Salkovskis, Clark & Jones, 1986; Clark, Salkovskis et al. 1994) перед 

гипервентиляционным ПЭ часто использовали систематическое обучение 

медленному и поверхностному дыханию. Пациентам давалась инструкция совершать 

мягкое, медленное, неглубокое диафрагмальное дыхание и их просили практиковать 

такое дыхание несколько раз в день в течение нескольких недель. Практика 
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сопровождалась аудио записями, где мягкий спокойный голос сообщает «вдох» и 

«выдох» в ритме 12 или 8 дыханий в минуту. Пациенты начинали с чуть меньшего 

темпа, чем их обычное дыхание, но который несложно достичь. Если первоначальный 

темп был 12 вдохов в минуту, то снижение темпа происходит только в случае, если 

это комфортно для пациента. Основная задача – это достичь плавного поверхностного 

дыхания, чем низкого темпа как такового. В то время как большинство пациентов 

отмечали, что тренинг работает, он был исключен из последующих версий руководств 

(Clark, Salkovskis, Hackmann et al. 1999), поскольку некоторая часть пациентов 

использовала его как охранительное поведение. Хотя эти пациенты часто сообщали о 

снижении частоты их панических атак, у них оставалось тревожное ожидание атаки, 

и обеспокоенность тем, что что они не смогут вовремя использовать контролируемое 

дыхание, чтобы предотвратить наступление атаки. Наша группа сейчас предполагает, 

что лучший путь – это давать пациентам исследовать, что ощущения, связанные с 

панической атакой безвредны, даже если не поддаются контролю. 

Поведенческий эксперимент с фокусом внимания. Для многих пациентов 

основным аргументом к идее о том, что с их физическим или ментальным состоянием 

что-то не так, становится то, что они начинают испытывать разные ощущения, 

которые они не отмечали до того, как у них началось паническое расстройство. В 

добавок к этому, они могут сообщать, что их друзья не переживают подобных 

ощущений. Часто эти ощущения являются следствием перенесения внимания на 

внутренние процессы (сверхбдительности к телесным ощущениям). Правдивость 

этого объяснения можно продемонстрировать, если попросить пациентов закрыть 

глаза и отметить как можно больше ощущений в их теле. После одной или двух минут 

попросить их открыть глаза и описать вслух предметы из окружающей среды. 

Пациенты с паническим расстройством часто сообщают, что переключение фокуса 

внимания имеет значительный эффект на восприятие телесных ощущений, 

следующий случай это иллюстрирует:  



52 
 

Женщина-домохозяйка с паническим расстройством по ошибке считала, что 

страдает кардиологическим заболеванием (вера в эту мысль = 60%). Отрицательные 

результаты обследований и заверения от ее терапевта не помогли изменить ее 

убеждений. Когда ее спросили, что является для нее доказательством того, что у нее 

есть кардиологическое заболевание, она сообщила, что обращает внимание на свое 

сердце чаще, чем ее муж и ее коллеги с работы, и она подумала, что это может 

свидетельствовать о том, что с сердцем действительно что-то не так. Психотерапевт 

предложил альтернативное объяснение: проблема в убежденности, что с ее сердцем 

что-то не так. Это убеждение ведет к избирательному вниманию на теле, которое 

может усиливать ее веру в болезнь. Когда ее спросили, что она думает об этом 

объяснении, она сказала: «вы, психологи, хороши в создании хороших объяснений, и 

это, несомненно, сработает для некоторых людей, но я не думаю, что мое внимание 

может оказывать влияние на мои ощущения.» Прежде чем начать спор, терапевт 

сказал: «вы можете быть правы. Возможно, для получения информации нам бы помог 

эксперимент, который покажет, насколько сильно влияние внимания в вашем 

случае?». Пациентку попросили закрыть глаза и концентрироваться на сердце в 

течение пяти минут. К ее великому удивлению, она обнаружила, что простое 

обращение внимания на ее сердце позволил ей обнаружить пульсацию во лбу, шее, 

руках, груди и ногах, даже без прикосновения к этим участкам тела. Более того, когда 

после этого ее попросили вслух описывать предметы в комнате в течение 5 минут, у 

нее снизилось восприятие сердца в те минуты. Эта демонстрация снизила ее 

убежденность в сердечном заболевании до 30% и повысила доверие альтернативному 

объяснению. 

Поведенческий эксперимент с болью в груди. Некоторые пациенты особенно 

взволнованы тем, что чувствуют боль в груди перед или во время панической атаки. 

Положение тела и характер дыхания может спровоцировать боль. В частности, когда 

пациенты дышат поверхностным дыханием верхней частью грудной клетки, в то 



53 
 

время как мышцы зажаты и напряжены, это может спровоцировать боль. В 

естественно возникающих панических атаках напряжение грудных мышц может быть 

следствием «надутости» груди в течение некоторого времени (например, во время 

спора с кем-либо) или от сидения в осевшей позе (например, у водителей в плотном 

затрудненном движении или у сотрудников на трудном совещании). Роль такого 

мелкого дыхания верхней частью грудной клетки можно продемонстрировать, если 

попросить пациента полностью вдохнуть, а затем совершать частые, мелкие и 

поверхностные вдохи верхней частью груди, при этом сохраняя свою грудь в 

расширенном положении. Через несколько минут такой процедуры они часто 

сообщают о боли в груди, которая характеризует их панические атаки. В другом 

варианте можно попросить пациентов дышать полной грудью, находясь в осевшей 

ссутуленной позе, а затем не меняя позы сделать частые вдохи верхней частью груди. 

Если какая-то из этих процедур привела к боли в грудной клетке, терапевт исследует, 

может ли эта демонстрация иметь отношение к паническим атакам, объяснять это их 

положением тела и дыханием во время атак. 

Изучение влияния охранительного поведения и других процедур на увеличение 

ощущений, связанных с паникой. Парадоксально, но некоторые ощущения, 

возникающие перед или во время панической атаки, вызваны охранительным 

поведением пациента. Это может быть представлено, если попросить пациента 

показать это охранительное поведение на сессии, и проследить, какое влияние оно 

оказывает на пугающие ощущения. Некоторые виды охранительного поведения могут 

парадоксальным образом усиливать наступление пугающих ощущений. 

(1) Ощущение нереальности: пациенты, которые обеспокоены тем, что могут 

сойти с ума из-за чувства нереальности, часто проверяют реальность происходящего. 

Сюда может входить пристальный взгляд на какую-либо часть тела (например, на 

тыльную сторону ладоней) или на объекты в непосредственной близости (например, 

ряд книг, глухая стена). Подобный пристальный взгляд без движения глаз может 
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привести к тому, что предметы или часть тела представятся в двухмерном виде или в 

каком-то нереальном. Некоторые пациенты, озабоченные мыслями о нереальности, 

часто начинают испытывать это чувство при виде определенных зрительных 

паттернов. Например, близко расположенные металлические линии на ступеньке 

эскалатора могут заставить их чувствовать головокружение или нереальность. Этот 

процесс может быть продемонстрирован в клинике, если попросить пациентов 

уставиться на визуальные сетки и описать, что они испытывают. Если терапевт 

достаточно удачлив, чтобы оказаться в числе тех, кто тоже чувствителен к таким 

сеткам, то можно сравнить свои ощущения с ощущениями пациентов. Скорее всего 

оба сообщат о чувстве головокружения и о том, что видят движение линий, но только 

пациент подумает, что это означает что-то в действительности плохое.  

(2) Неустойчивость на ногах: пациенты, которые боятся того, что потеряют 

равновесие и упадут, часто ходят на напряженных ногах и стараются их не сгибать. 

Кроме того, они строят прямую линию в воображении, по которой стараются идти до 

своей цели. Воспроизведение такого способа ходьбы часто показывает, что он 

усиливает чувство неустойчивости.  

(3) Вторгающиеся мысли: Пациенты, которые сосредоточены на том, что они 

могут сойти с ума, часто причисляют свою неспособность контролировать 

определенный тип мыслей к доказательствам сумасшествия. Парадоксально, но по 

всей видимости неконтролируемость их мыслей может быть следствием попыток 

контролировать мысли. Чем больше человек старается мыслить в определенной 

манере, не допуская никаких отклонений, тем больше он ощущает давление другого 

типа мыслей. Как было продемонстрировано Вегнером (Wegner, 1988), попытка 

подавить мысли ведет к увеличению частоты, с которой эти мысли появляются. Это 

можно показать пациенту, если попросить его специально не думать об определенном 

объекте (Вегнер использовал «белого медведя») в течение небольшого отрезка 
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времени. Неизменно пациенты обнаруживают, что объект вторгается в сознание, 

несмотря на их старания. 

(4) Удушье: как было отмечено выше, некоторые пациенты отмечают нехватку 

воздуха во время панической атаки, так как пытаются дышать глубже или чаще 

(наступает гипервентиляция). При этом появляются отмеченные чувства 

головокружения, парестезии (например, покалывания в губах или кончиках пальцев) 

и начинает колотиться сердце. Учащение дыхания может заставить некоторых 

пациентов чувствовать еще больше нехватки воздуха. Этот эффект парадоксален 

(потому что вдохов становится больше) и, вероятно, основан на обратной связи от 

межреберных (грудных) мышц, которые напрягаются, когда человек доходит до 

гипервентиляции, чтобы снизить число вдохов. Те люди, которые боятся удушья, 

ошибочно принимают это чувство как начало удушения, стараются расширить 

грудную клетку и испытывают еще больше напряжения и боли.  

Поведенческие эксперименты, показывающие, что пугающие симптомы не 

опасны. Особенно убедителен подход, который помогает пациентам показать, что 

ощущения, связанны с паникой, не опасны. Для этого нужно вовлечь клиентов в 

переживание этих ощущений (например, чувство нереальности) и призывать не 

делать ничего, чтобы предотвратить предполагаемую ими катастрофу (например, 

сумасшествие). В противоположность предыдущим экспериментам, этот тип 

эксперимента должен подробно в деталях обсуждаться с пациентом до начала 

проведения. В частности, пациент должен сформулировать четкие прогнозы того, что, 

как ему кажется, должно произойти, и проверить, окажутся ли его предсказания 

верными. Этот тип экспериментов активирует худшие страхи пациентов. По этой 

причине применяется обсуждение контраргументов к катастрофическим верованиям 

пациента и возвращение к когнитивной модели, прежде чем пациент решится 

проводить эксперимент. В добавление к этому, лучше, если первые разы происходят 

на терапевтической сессии, а не в качестве домашней работы. Пациенты с большей 
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охотой идут на столкновение с пугающими ощущениями без попыток контролировать 

их, если они находятся в присутствии терапевта, которому они доверяют, чем когда 

они остаются одни.  

Упражнения. Для пациентов, которые избегают физических упражнений, 

которые могут спровоцировать паническую атаку, может быть полезно выполнений 

упражнений на сессии с терапевтом. Например, пациент и терапевт могут бегать по 

лестницам в клинике вверх и вниз или пробегать небольшую дистанцию на улице, 

чтобы спровоцировать усиленное сердцебиение и одышку, и обнаружить, что эти 

симптомы не ведут к инфаркту. 

Усиленное дыхание. Для тех пациентов, которые усвоили, что интенсивное 

дыхание играет основную роль в ощущениях головокружения и нехватки воздуха, 

которые они испытывают во время панической атаки, активное усиленное дыхание 

для них может быть эффективным вариантом, чтобы показать, что они не упадут в 

обморок, если таковой входит в число их страхов. Пациента просят глубоко и часто 

дышать в течение нескольких минут, а затем встать, чтобы увидеть, что они не падают 

в обморок. Интенсивная гипервентиляция приводит к отмеченным ранее ощущениям 

головокружения, и если пациент не падает в обморок от этого, то у них существенно 

увеличивается уверенность в том, что связанное с паникой головокружение не опасно. 

Во время проведения этого эксперимента терапевт должен быть внимателен к 

проявлениям охранительного поведения. Некоторые пациенты напрягают ноги или 

прислоняются к твердым объектам, чтобы не упасть. Если они делают это в ходе 

эксперимента, тогда они вряд ли разубедятся в том, что они упадут в обморок. 

Попытка сойти с ума. Для пациентов, которые опасаются сойти с ума во 

время панической атаки, может быть полезно попросить воспроизвести мысли и 

ощущения, которые они воспринимают как признаки сумасшествия и попросить их 

не контролировать свои ощущения. Некоторые пациенты реально опасаются этого 
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эксперимента. Иногда моделирование пациентом «безумного» поведения также 

может быть полезным. 

Попытка перестать дышать. Некоторые пациенты, которые испытывают 

нехватку воздуха во время панической атаки, верят, что они перестанут дышать, если 

не будут делать сознательных усилий поддерживать дыхание в тот момент. Чтобы 

показать, что дыхание – это процесс, который частично регулируется рефлексами, 

может быть полезно специально задержать дыхание настолько долго, насколько это 

возможно. Через минуту или две накопившийся газ CO2 в легких активирует 

дыхательный рефлекс и заставит человека снова задышать. 

Экспозиция к пугающим ситуациям. Для пациентов с паническим 

расстройством и агорафобией особенно эффективны поведенческие эксперименты, 

которые включают намеренное посещение пугающих ситуаций и предотвращение 

охранительного поведения, когда появятся симптомы паники. В этом случае 

пациенты обнаруживают, что пугающие последствия симптомов, такие как обморок, 

сумасшествие, смерть, не наступают. Например, пациента, который обеспокоен по 

поводу падения в обморок в супермаркете, может быть полезно подтолкнуть к тому, 

чтобы он посетил супермаркет с терапевтом. В тот момент, когда тревога начинает 

нарастать, и пациент начинает чувствовать приближение обморока, его побуждают к 

тому, чтобы отойти от стен, полок и тележек, чтобы не опираться на них в это время, 

и обнаружить, что обморок не наступает. Для многих пациентов с паническим 

расстройством и агорафобией показаны такие намеренные экспозиции к пугающим 

ситуациям, чтобы всецело продемонстрировать, что ощущения, возникающие в этих 

ситуациях, не представляют опасности. Однако будет ошибкой сконцентрировать все 

усилия в терапии на ситуационной экспозиции. В начале терапии часто легче развеять 

и опровергнуть страх пациента по поводу ситуаций, связанных с паникой, с помощью 

ПЭ, проводимых в кабинете клиники. В этом случае терапевт уделяет пристальное 

внимание ощущениям, которые возникают в этот момент и которые помогут выявить 
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разные аспекты страхов пациента (например, страх того, что что-то нарушится в 

организме человека или наступят неблагоприятные социальные последствия). Также 

часто кажется более легким удерживать фокус пациентов на том, произойдет ли та 

катастрофа, которая их пугает (больше, чем просто отметить, насколько плохо они 

себя чувствовали) в течение планируемого в кабинете эксперимента.  

При проведении ПЭ при агорафобии вместе с установкой не контролировать 

пугающие ощущения, такие как головокружение, может быть особенно полезным, 

если пациент специально попробует усилить эти симптомы. Например, когда человек 

почувствует головокружение в супермаркете, его попросят отойти подальше от стен 

и тележки, на которые ему хотелось опереться, а затем специально начать часто и 

глубоко дышать, чтобы чувство головокружения усилилось. Этот тип экспериментов 

часто преподносится как аналогия к притче «Ученик каменщика». Эта аналогия 

состоит в том, что по обыкновению каменщики любят разыгрывать новичков, которые 

приходят к ним учиться подмастерьями. После того, как они возводят стену из 

кирпичей и цемента, строители говорят, что они ненадолго отойдут попить чаю и 

просят новичка придержать стену, чтобы она не рухнула, пока сохнет цемент. Ученик 

старается и держит эту стену в течение часа или около того. Когда они возвращаются, 

то начинают смеяться, потому что стена стояла бы сама по себе без поддержки. 

Пациентов просят рассказать, каким образом ученик мог бы избежать насмешек. 

Обычно предлагают такой вариант: «ему стоило убрать руки от стены, чтобы 

проверить упадет ли она» (отказаться от охранительного поведения). Терапевт может 

согласиться, но сказать: «А если был бы ветер? Как мог ученик узнать, что стена 

выстоит все равно?». Обсуждение этого ведет к идее о том, что еще более 

убедительным для ученика было бы то, что можно попробовать толкнуть стену и 

увидеть, что она все равно остается стоять.  

Многие пациенты с паническим расстройством и агорафобией считают 

практически невозможным в начале терапии попасть в некоторые пугающие 
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ситуации. Для этих людей можно повысить уверенность, если начать с ситуаций, на 

которые они согласны, но в которых они все равно испытывают некоторое количество 

тревоги. Успешные ПЭ создают уверенность и помогают пациентам впоследствии 

проверять их убеждения в большинстве трудных ситуаций. Важно, чтобы пациенты 

всецело вовлекались в планирование ПЭ. Также важно, и чтобы задания, которые 

отбираются для проверки их убеждений были такими, которые пациент готов был бы 

попробовать, даже если они казались бы сложными.  

ПЭ в качестве домашней работы. После того как пациент и терапевт на сессии 

проведут поведенческий эксперимент, пациента побуждают к тому, чтобы вне сессий 

отменять охранительное поведение, когда он испытывает пугающие ощущения, и 

даже усиливать эти ощущения (например, посредством физических упражнений) в 

ходе самостоятельных упражнений. Чтобы получить максимум информации от 

упражнений, пациента просят заполнять Бланк результатов поведенческих 

экспериментов. На Рисунке 7 есть пример заполненного бланка, взятый с 

эксперимента, который проводили на сессии с терапевтом. Для обоих вариантов: на 

сессии и в самостоятельно проводимом эксперименте в качестве домашнего задания, 

пациенты заполняют сначала первые три колонки бланка (ситуация, прогнозы, 

эксперимент), а затем заполняют последние две (результаты и выводы, чему я 

научился). При неожиданных панических атаках или при наплывах пугающих 

ощущений, пациенту нужно намеренно сопротивляться вовлечению в охранительное 

поведение и заполнить все пять колонок бланка как можно скорее после упражнения. 

Читатель может отметить, что в Бланке поведенческого эксперимента нет колонки, в 

которой было бы указано, насколько сильно тревожился пациент в течение 

упражнения. Это сделано специально. В некоторых программах поведенческой 

терапии, габитуация (привыкание со снижением реакции) – это главное основание для 

планируемой экспозиции к пугающим ощущениям и/или ситуациям. Это 

предполагает, что тревога будет уменьшаться в следствие повторяющихся 
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экспозиций, и регулярное измерение тревоги служит показателем этого процесса. В 

когнитивной терапии планируемая экспозиция представляет собой способ проверить 

убеждения с тем допущением, что тревога начнет снижаться, если убеждения 

значительно поменяются. В конце концов более важно записать, произойдет ли этот 

пугающий исход, чем то, какую тревогу человек испытывал во время упражнения. В 

начале следующей сессии терапевт просматривает все записи в Бланке поведенческих 

экспериментов и обсуждает, какие эксперименты показались пациенту 

неубедительными. Обсуждение направлено на то, как спланировать более 

убедительный эксперимент (возможно, нужно более последовательно убирать 

охранительное поведение или найти лучший способ усилить пугающие ощущения) 

для следующего блока домашних заданий. 

Специальные ПЭ для панического расстройства с агорафобией. Как было 

указано выше, пациенты с паническим расстройством и агорафобией часто имеют 

дополнительные переживания по поводу панических атак. В частности, они 

обеспокоены социальными последствиями атаки («Я выставлю себя на посмешище») 

и своей способностью преодолеть ситуацию. Эти добавочные беспокойства часто 

хорошо разрешаются с помощью поведенческих экспериментов. К примеру, для 

пациентов, которые обеспокоены социальными последствиями того, что они 

прилюдно упадут в обморок, хорошо работает ролевая игра, в которой терапевт 

разыгрывает падение в обморок в людном месте. Пациент может на дистанции 

наблюдать за происходящим и за тем, как на это реагируют люди. Пациенту заранее 

предлагается спрогнозировать, что, по его мнению, произойдет. Обычно люди 

предполагают, что другие проигнорируют человека, упавшего в обморок, или будут 

вести себя так, что будет ясно, что они считают человека, упавшего в обморок, 

чрезвычайно странным. Ничего такого обычно не происходит. Таким же образом, 

если у пациента самый большой страх – потерять контроль над мочевым пузырем во 

время панической атаки, терапевт может воссоздать эту ситуацию, облив водой 
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соответствующие части одежды, и дать пациенту увидеть реакцию других людей на 

появление терапевта в мокрой одежде. Опять же реакция других людей неизменно 

менее экстремальна, чем предполагает пациент (Смотрите раздел по лечению 

социальной тревоги для поведенческих экспериментов этого рода). Наконец, 

некоторые пациенты боятся того, что, если у них произойдет паническая атака далеко 

от дома, когда они будут одни, то они могут забыть, где они находятся и не смогут 

добраться до дома. Для этих пациентов особенно эффективны эксперименты, в 

которых они намеренно проходят определенную дистанцию от дома в одиночку, и 

продолжают идти, пока не запустится паническая атака. Пациент затем может 

обнаружить, что атака спала и что он способен вернуться домой самостоятельно. Для 

этого эксперимента особенно полезно порепетировать такие защитные факторы как: 

спросить дорогу у прохожих, искать знакомые ориентиры, подождать, пока паника 

спадет и т.д.  

Читатель может отметить, что большинство поведенческих экспериментов, 

которые направлены на страх социальных последствий панической атаки, вовлекают 

терапевта, моделирующего поведение пациента во время ПА, чтобы пациент мог 

наблюдать, как другие люди будут отвечать на это поведение. Некоторые терапевты 

испытывают смущение от необходимости такого моделирования. В этом случае мы 

рекомендуем терапевту найти его собственные негативные мысли о его поведении и 

протестировать эти мысли, выполнив эксперимент, как делают его пациенты. 

Бессмертные слова Т.С. Эллиота (1917): «О, не спрашивайте: «Что это?» Пойдемте и 

посмотрим сами». 

Использование дискуссий (когнитивных техник) для установления 

поведенческого эксперимента. Мы уже упоминали, что большинство ПЭ включают 

в себя переживание ощущений, связанных с паникой, без попыток их контролировать. 

Большее количество обсуждений направлено на то, чтобы побудить пациента 
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участвовать в экспериментах и получить максимальное количество информации из 

них. Этот процесс показан на следующем примере. 

Молодая женщина была напугана ощущением удушья во время панической атаки 

и обеспокоена, что она может из-за этого перестать дышать и умереть. Терапевт 

спросил ее, были ли в ее жизни случаи, из-за которых она особенно обеспокоена тем, 

что ухудшение дыхания может привести к внезапной смерти. Она объяснила, что ее 

мама страдала от астмы, и она попала в больницу после тяжелого приступа. Врач 

назначил лечение и убедил семью, что все будет хорошо. Однако трудности с 

дыханием у мамы прогрессировали, и она умерла. С тех пор пациентка обеспокоена 

тем, что нужно сознательно контролировать свое дыхание, когда она чувствует 

одышку, и она верит, что этот контроль – единственная причина, почему она еще не 

умерла в такие моменты затрудненного дыхания. Терапевт суммировал сказанное и 

сообщил, что тут есть два варианта. Первый вариант состоит в том, что пациентка 

может быть права. Она выжила, потому что всегда прикладывает сознательное 

усилие, чтобы удерживать дыхание, когда чувствует затруднения в нем. Второй 

вариант – что чувство нехватки воздуха не опасно, но она не имела возможности это 

узнать, так как всегда контролирует дыхание в эти моменты. Пациентка согласилась, 

что оба эти варианта логически возможны. После этого терапевт и клиент исследовали 

свидетельства второй возможности. Терапевт спросил пациентку, старается ли она 

специально дышать, когда она спит? Она согласилась, что нет. Затем терапевт 

рассказал, что дыхание автоматически контролируется дыхательным центром 

нервной системы в зависимости от уровня СО2 в крови, и сделал упор на то, что не 

стоит специально обращать внимание не дыхание, оно регулируется само. В конце 

концов пациентка согласилась на эксперимент, в котором она специально задержит 

дыхание так долго, как это возможно, чтобы увидеть, сработает ли у нее дыхательный 

рефлекс, если она не будет дышать некоторое время. Чтобы провести этот 

эксперимент, терапевт вызвался проделать то же самое, но начать на минуту раньше 
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пациентки. В этом случае, если кто-то умрет в процессе эксперимента, то это будет 

терапевт! Естественно, дыхательный рефлекс первым заставит терапевта дышать. 

Когда пациентка увидела это, она была более уверенной и настойчивой в проведении 

эксперимента и обнаружила, что ее дыхательный рефлекс в порядке.  

Самые пугающие ситуации и полезные техники. До сих пор наше руководство 

было основано на конкретных техниках. Дополнительные техники для терапевтов 

указаны в Таблице 4, которая расширяет их описание. Там добавлены самые частные 

негативные мысли (пугающие исходы) при паническом расстройстве и даны списки 

техник, которые больше всего подходят для работы с этими мыслями. 

Индивидуальный поведенческий эксперимент. Конечно, список из Таблицы 4 

не всеобъемлющ. Некоторым пациентам понадобятся дополнительные интервенции. 

Как обычно, в когнитивной терапии польза той или иной интервенции определяется 

тем, насколько она помогает в изменении убеждений. Когда необходимо, терапевт 

может не стесняться сконструировать свой собственный вариант поведенческого 

эксперимента. Иногда особая природа страхов пациента предполагает единоразовый 

эксперимент, который может дать ошеломительный эффект. Например, пациентка 

боялась чувства нехватки воздуха, когда она находится в замкнутом пространстве. 

Она верила, что в ограниченных пространствах быстро заканчивается кислород. В 

ходе обсуждения терапевт предположила, что это маловероятно, так как из-за 

замочных скважин, небольших отверстий в материалах вокруг окон и дверей большая 

часть воздуха из окружающей среды поступает в помещение, когда окна и двери 

закрыты. Пациентка сочла это маловероятным, но согласилась протестировать, 

попадет ли запах в комнату. Пациентка осталась в кабинете терапевта, пока тот 

распрыскивал освежитель воздуха с характерным ароматом в коридоре снаружи 

кабинета. Меньше, чем через минуту аромат дошел до пациентки несмотря на то, что 

дверь была закрыта.  
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Предотвращение рецидивов 

Ближе ко концу терапии акценты работы смещаются с симптомов на 

предотвращение рецидивов. Изначально лечение происходит с еженедельными 

сессиями. Для того, чтобы у пациента росла уверенность в своих силах, перерыв 

между последними двумя или тремя встречами делается больше. На этом этапе усилия 

направляются на то, чтобы предугадать будущие стрессоры (разрушение отношений, 

стресс на работе, неожиданная смерть коллеги и т.д.), которые могут спровоцировать 

рецидив, и на разработку плана на случай, если панические атаки вернутся. План 

суммирует когнитивную модель, отмечает основные убеждения и охранительное 

поведение, которые были проработаны на терапии, суммирует свидетельства, которые 

собрал пациент против убеждений, а также содержит информацию о том, как 

актуализировать навыки, полученные на терапии. Clark, Salkovskis, Hackmann и 

другие (1994,1999) обнаружили, что пациенты с паническим расстройством, у 

которых остается тенденция к катастрофической интерпретации телесных ощущений, 

к концу лечения имеют повышенный риск рецидива во время наблюдения. Это 

относится как к психологическому, так и к медикаментозному лечению, причем 

последнее дает большее количество рецидивов, так как оно менее успешно в 

изменении ошибок в интерпретациях. В связи с этим мы рекомендуем терапевтам 

направлять свою работу не только на то, чтобы достичь состояния без панических 

атак. К концу терапии пересматриваются все убеждения, которые были мишенями в 

процессе терапии. Если некоторые негативные убеждения, связанные с паникой, 

остаются частично убедительными для пациента, то нужно дальнейшее обсуждение и 

поведенческие эксперименты, чтобы развеять оставшиеся сомнения пациента. Резюме 

по этой дополнительной работе также может быть отображено в плане на будущее. На 

этом этапе могут быть полезны пары утверждения – опровержения. В ролевой игре 

пациент утверждает рациональные доводы, которые были обнаружены в ходе работы 

с негативными автоматическими мыслями, а терапевт старается дать контраргументы 
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и оспорить рациональные утверждения пациента. Этот процесс помогает пациенту 

выявить слабые места в своих ответах. Если они находятся, то нужно составить более 

убедительные ответы.  

Альтернативное лечение 

Основная альтернатива когнитивной терапии – это медикаменты (Spiegel, Wiegel, 

Baker, & Greene, 2000). Некоторые бензодиазепины (алпразолам, клоназепам, 

лоразепам), трициклические антидепрессанты (ТЦА: имипрамин, кломипрамин) и 

селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС: пароксетин, 

сертралин, флуоксетин, флувоксамин, циталопрам) показали значительные 

противопанический эффект в плацебо-контролируемых исследованиях. 

Использование бензодиазепинов не рекомендовано в случае хронического 

использования по причине длительной зависимости. Метаанализ (van Balkom et al, 

1997) показывает, что ТЦА и СИОЗС имеют схожую краткосрочную эффективность. 

Для обоих препаратов выявлено значительное число рецидивов после отмены 

препарата. В исследованиях указана эффективность отдельного использования КПТ и 

антидепрессантов (ТЦА и СИОЗС), и обычно предлагалось в качестве оптимального 

варианта одновременное начало КПТ и антидепрессантов. Самое большое 

контролируемое исследование (Barlow et al, 2000) было направлено на изучение этого 

пункта, и в ходе него специалисты заключили, что это не полезно. Когнитивная 

терапия сравнивалась с действием имипрамина и плацебо, самостоятельно и в 

совокупности. В краткосрочной перспективе КПТ плюс имипрамин не превосходила 

КПТ плюс плацебо. В долгосрочной перспективе добавление имипрамина сокращала 

устойчивость действия КПТ. В свете этих результатов мы не рекомендуем 

комбинировать лечение. Вместо этого нужно начинать КПТ. Дополнительные 

медикаменты могут быть назначены впоследствии, если пациент не дает адекватного 

ответа на курс КПТ. Конечно, некоторые пациенты, вовлеченные в КПТ, уже 

принимали препараты, и это снизило его возможность контролировать панические 
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атаки. Рекомендации и том, как контролировать прием препаратов при проведении 

КПТ в этом случае даны на странице 18. 

Результаты 

Оценке эффективности программы когнитивной терапии (КТ), описанной в этой 

главе, были посвящены семь рандомизированных контролируемых исследований 

(Arntz & van den Hout, 1996; Beck et al, 1992; Brown et al, 1997; Clark et al, 1994, 1999; 

Hoffart, 1998; Ost & Westling, 1995). Общие выводы исследований таковы: 1) КТ 

эффективна (в сравнении с отсутствием лечения); 2) это лечение отличается от других 

(т.е. превосходит альтернативные заслуживающие доверия психотерапевтические 

подходы); 3) эффективнее имипрамина (Clark et al, 1994) и 4) эффективнее 

поддерживающей психотерапии (Beck et al, 1992) и двух альтернативных методов 

поведенческой терапии, а именно прикладной релаксации (Arntz & Van den Hout, 

1996; Clark et al, 1994) и направляемого повышения мастерства (Hoffart, 1998). Во всех 

семи исследованиях отсутствие паники по завершению лечения наблюдалось в 

среднем у 80% всех проходивших терапию пациентов, при этом прекратившие 

терапию пациенты учитывались как все еще сталкивающиеся с приступами паники. 

Схожие показатели были зафиксированы в течение одного года после лечения, что 

позволяет предположить, что результаты лечения в целом устойчивы. Однако одно 

лонгитюдное (противоположность методу поперечных срезов) обследование 

пациентов, успешно прошедших терапию тревожного расстройства (Brown and 

Barlow, 1995), показало, что некоторые пациенты, продемонстрировавшие отсутствие 

паники при наблюдении в течение года, переживали эпизодические панические атаки 

в течение года после терапии. Показатель количества выбывших из терапии 

пациентов при КТ был низким (менее 5%), что говорит о том, что КТ хорошо 

переносится пациентами. 

Независимо разработанная Barlow, Craske и др. терапия контроля паники (ТКП) 

во многом совпадает с описанным здесь подходом, но уделяет больше внимания 
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интероцептивной экспозиции. КТ и ТКП не подвергались непосредственному 

сравнению, но сравнения исследований показывают, что эффективность двух этих 

подходов сопоставима. Показано, что ТКП, как и КТ, является специфичным 

лечением (Barlow, Craske, Cerny & Klosko, 1989) и превосходит как релаксационный 

тренинг (Barlow et al. 1989), так и поддерживающую психотерапию (эмоционально-

сфокусированную терапию; Shear, Houck, Greeno & Masters, 2001). Кроме того, было 

показано, что ТКП превосходит лечение алпразоламом (см. Klosko et al, 1990 and 

Barlow & Brown, 1995). Читатели, которым интересно узнать больше о терапии 

контроля паники, найдут полное описание в работе Craske, Barlow & Meadows (2000 

г.). 

Обычно длительность КТ и ТКП составляет от 12 до 16 еженедельных сессий. 

Попытки сократить длительность терапии приводили к сомнительным результатам. 

Исследование Clark et al. (1999 г.) показало, что полная программа КТ может быть без 

потери эффективности сокращена до 5 сессий, если дополнить ее специально 

разработанными модулями для самостоятельной работы пациентов. Исследование 

Black et al. (1993 г.) показало менее позитивные результаты применения сокращенных 

версий КТ. Это может объясняться тем, что лечение не дополнялось модулями для 

самостоятельной работы. Другое объяснение может заключаться в том, что авторы 

исследования включили некоторые дополнительные, не входящие в протокол 

техники, которые могли быть сочтены охранительным поведением. Наконец, 

результаты исследования Craske, Maidenberg and Bystritsky (1995 г.) говорят о том, что 

сокращенная версия ТКП была менее эффективной по сравнению с полной версией и 

при этом превосходила результаты контрольной группы, проходившей 

недирективную психотерапию.  

Большинство контролируемых исследований КТ и ТКП были сосредоточены на 

пациентах с не более чем умеренным уровнем агорафобического избегания. 

Исследование Williams and Falbo (1996 г.) показало, что использование более 
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традиционных поведенческих и когнитивных терапевтических подходов (только 

экспозиция in vivo или только когнитивная реструктуризация) приводит к более 

низким показателям отсутствия паники у пациентов с выраженной агорафобией, 

нежели у пациентов со слабовыраженной агорафобией. Отдельные исследования, 

посвященные оценке эффективности КТ (Hoffart, 1998) и ТКП (Craske, De Cola, Sachs 

& Pontillo, 2003) при паническом расстройстве со значительно выраженной 

агорафобией, показали более позитивные результаты: показатели отсутствия паники, 

сходные с показателями пациентов с низкой агорафобией (например, 70%–80%). Пока 

неясно, до какой степени пациентам с паническим расстройством и агорафобией в 

дополнение к техникам терапии паники, применяемым в кабинете, необходима 

помощь терапевта в экспозиции in vivo к пугающим ситуациям. Большинство 

терапевтов включают в программы лечения пациентов с более выраженной 

агорафобией определенную работу in vivo в агорафобических ситуациях. Однако 

исследование Craske et al. 2003 г. не показало различий в эффективности ТКП, 

включавшей и не включавшей экспозицию in vivo. Наконец, исследование Salkovskis 

et al. (готовится к публикации) выявило, что при применении экспозиции in vivo 

результаты были значительно лучше, если экспозиция сопровождалась прекращением 

охранительного поведения и была организована как поведенческий эксперимент (см. 

описание в этой главе), нежели если она сопровождалась рациональным объяснением 

феномена привыкания. 
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Таблица 1. Сводные данные о паническом расстройстве, собираемые при 

обследовании 

Оцените панические атаки, происходившие в последнее время, по следующим 

параметрам: 

а) частота; 

б) интенсивность; 

в) ощущения; 

г) мысли; 

д) охранительное поведение во время панических атак;  

е) первые признаки; 

ж) список ситуаций, в которых панические атаки наиболее вероятны/наиболее 

интенсивны;  

з) избегание (ситуаций и/или занятий) и проверка/отслеживание между 

паническими атаками; 

и) модуляторы (что-то, что делает атаки более или менее интенсивными). 

Отношение и поведение значимых других (семьи, коллег и врачей) 

Факты, подтверждающие обоснованность катастрофических убеждений 

Прописанные лекарства  

Алкоголь и наркотики 

Предыдущее лечение (типы, было ли успешным)  

Начало и течение 

Коморбидность 

Сильные стороны личности и ресурсы 

Социальные и финансовые обстоятельства 
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Таблица 2. Примеры специфических связей между ощущениями и мыслями 

Ощущение Мысль (интерпретация) 

Нехватка воздуха  Я перестану дышать, задохнусь и умру.  

Учащенное сердцебиение, стеснение в груди У меня сердечный приступ; с моим 

сердцем происходит что-то неладное. 

Дурнота/головокружение Я потеряю сознание, упаду в обморок.  

Чувство нереальности, необычные мысли Я схожу с ума. 

Таблица 3. Ассоциативные пары “телесное ощущение – катастрофа” 

Нехватка воздуха – удушье 

Стеснение в груди – сердечный приступ 

Онемение – инсульт 

Головокружение – обморок  

Учащенный пульс – смерть  

Нехватка воздуха – удушье  

Онемение – инсульт  

Учащенный пульс – смерть 

Стеснение в груди – сердечный приступ  

Учащенный пульс – смерть 

Нереальность – сумасшествие 

Головокружение – обморок 

Нереальность – сумасшествие 

Головокружение – обморок 

Нехватка воздуха – удушье 

Стеснение в груди – сердечный приступ  

Нехватка воздуха – удушье 

Нереальность – сумасшествие 

Учащенный пульс – смерть  

Головокружение – обморок 

Нереальность – сумасшествие 

Учащенный пульс – смерть 

Онемение – инсульт 

Стеснение в груди – сердечный приступ 

Головокружение – обморок 

Учащенный пульс – смерть 

Нехватка воздуха – удушье 

Нереальность – сумасшествие 

Онемение – инсульт 

Стеснение в груди – сердечный приступ 

Нехватка воздуха – удушье 

Головокружение – обморок 

Онемение – инсульт 

Учащенный пульс – смерть 

Нереальность – сумасшествие 

Онемение – инсульт 

Стеснение в груди – сердечный приступ 

Учащенный пульс – смерть 
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Головокружение – обморок 

Стеснение в груди – сердечный приступ 

Нехватка воздуха – удушье 

Нереальность – сумасшествие 

Таблица 4. Некоторые характерные для панического расстройства негативные 

мысли (пугающие исходы) и интервенции, применяемые для изменения мыслей 

Я упаду в обморок 

•   Выясните, что пациент имеет в виду, когда говорит: “Я упаду в обморок”.  

•   Падал ли пациент в обморок раньше? Если да, выясните обстоятельства. В 

зависимости от ответа пациента см. информацию для психообразования (стр.37)  

•   Рассмотрите возможность проведения эксперимента с ассоциативными 

парами (стр.47, таблицу 3), чтобы показать, что мысли об обмороке усиливают 

ощущения головокружения и дурноты. 

•   Рассмотрите возможность проведения эксперимента с гипервентиляцией 

(стр. 50), чтобы выяснить, усиливаются ли ощущения головокружения и дурноты из-

за того, как пациент дышит во время панических атак. 

•   Выясните, могут ли другие виды охранительного поведения, которые 

использует пациент (например, то, как он ходит), режим питания (ограничительная 

диета) или прием медикаментов усиливать ощущения головокружения и дурноты. 

•   Выясните, какие образы приходят в голову пациенту, и проведите 

модификацию (стр.44). 

•   Поведенческий эксперимент. Выясните, действительно ли ощущение 

дурноты во время приступа паники приводит к падению в обморок: вызовите 

исследуемое ощущение (с помощью ассоциативных пар, гипервентиляции, 

экспозиции к пугающей ситуации, например, нахождению в супермаркете) и не 

пытайтесь его контролировать (откажитесь от охранительного поведения) или даже 

усильте его. 

•   Поведенческий эксперимент. Если пациент очень озабочен реакциями других 

людей на его обморок, (1) исследуйте эту озабоченность и проведите словесную 

декатастрофизацию (“Что такого плохого в обмороке?”) и (2) чтобы выяснить, как 

отреагируют другие люди, проведите эксперимент, в котором пациент наблюдает, как 

терапевт “падает в обморок” на людях после того, как будут четко сформулированы 

гипотезы. 

 У меня сердечный приступ 
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•  Выясните, какие у пациента есть доказательства в пользу этого убеждения. 

Обсудите результаты предыдущих медицинских исследований, которые ничего не 

выявили (если такие есть), и тот факт, что пациент не умер, несмотря на то что 

пережил множество панических атак. Предложите альтернативное объяснение 

паническим атакам (когнитивную модель) и любой факт, который подтверждает эту 

альтернативу (например, то, как действует отвлечение, течение расстройства, связь 

боли в груди с физическими упражнениями и пр., см. стр. 38–41). Вместе с клиентом 

обсудите и подвергните сомнению все, что может поддерживать негативное 

убеждение (например, боль в левой половине груди, см. стр. 42–43). 

•  Поведенческие эксперименты, направленные на то, чтобы вызвать пугающие 

симптомы: ассоциативные пары, дыхание с напряжением, растягивание или сжатие 

верхней части грудной клетки (стр. 46). 

•  Поведенческие эксперименты для демонстрации того, что ощущения не 

представляют опасности: попытайтесь вызвать “сердечный приступ” с помощью 

физических упражнений. Если пациент переживает нехватку воздуха/учащенное 

сердцебиение/стеснение в груди (из-за упражнений или при естественным образом 

возникшей панической атаке), не отдыхайте и не предпринимайте охранительных 

действий для ослабления симптомов. Рассмотрите возможность произвольного 

усиления симптомов с помощью дальнейших упражнений.  

•  Откажитесь от изменений в образе жизни (воздержание от секса, передвижение 

на автомобиле вместо пеших прогулок, постоянные измерения кровяного давления и 

пульса с помощью специальных устройств), которые появились с началом тревожного 

расстройства и поддерживаются убеждением, что панические атаки – это сердечные 

приступы или предвестники сердечного приступа.  

Я схожу с ума / теряю контроль 

•  Выясните, в чем, по мнению пациента, заключается схождение с ума или потеря 

контроля. Что может произойти? Что увидели бы другие люди? Как долго это будет 

продолжаться? 

•  Выясните, что заставляет пациента думать о высокой вероятности пугающего 

исхода (например, субъективно сложно контролировать мысли/образы/эмоции или 

сосредоточиться; периодически возникающее ощущение нереальности 

происходящего; субъективное чувство, что нужно сопротивляться импульсам; 

психическое здоровье/поведение в прошлом значимых других), и предложите 

альтернативное объяснение (когнитивную модель).  

•  Выявите сканирование и проверки (мыслей, реальности себя самого или мира, 

собственной “адекватности”). 
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•  Психообразование: паническое расстройство не связано с повышенным риском 

психоза. Те, кто очевидно теряет контроль над своим поведением на людях 

(вскрикивают и пр.), не страдают паническим расстройством. 

•  Выясните, как пациенты объясняют себе то, что они все еще не сошли с ума 

(какое охранительное поведение, по их мнению, не дало им сойти с ума? Помните: 

охранительное поведение часто выражается в операциях, производимых в уме: 

например, в подавлении или контроле мыслей/образов). 

•  Поведенческие эксперименты: 1) вызвать чувство нереальности себя или мира, 

задержав взгляд на отдельных частях тела, визуальных сетках или пустых стенах (стр. 

53); для этого также можно использовать ассоциативные пары; 2) 

продемонстрировать нежелательные эффекты сканирования/проверок, занимаясь 

сканирование и проверками во время сессии и наблюдая за тем, какое действие они 

оказывают; 3) продемонстрировать нежелательные эффекты, пытаясь жестко 

контролировать мысли/образы/поведение во время сессии и выяснив, что они кажутся 

еще более неуправляемыми; 4) пытаться потерять контроль/”съехать с катушек” на 

сессии и выяснить, что этого не происходит; понаблюдать, как люди реагируют, если 

происходит что-то похуже и человек ведет себя, как в своих кошмарах: пусть терапевт 

или пациент сыграют пугающее поведение (стр. 52).  

Меня вырвет, я не смогу контролировать мочевой пузырь, не смогу 

контролировать кишечник 

•  Выясните, какое значение имеет пугающее событие (Что в этом самое худшее?). 

•  Случалось ли когда-нибудь пугающее событие? Если да, изучите 

обстоятельства и выясните, было ли это связано с паническими атаками/была ли тогда 

объективная причина, не связанная с паникой (например, пищевое отравление, 

болезнь, перевозбуждение в детском возрасте и пр.) Если нет, то что это говорит вам 

о вероятности того, что это случится во время приступа паники? 

•  Выявите прочие доказательства, поддерживающие веру пациента в высокую 

вероятность пугающего события (например, ощущение тошноты, ощущение 

неотложного позыва к мочеиспусканию, вид других людей, которых тошнит/которые 

не могут контролировать мочевой пузырь/кишечник. А также “потенциальные 

аварии”, т.е. моменты, когда пациент чувствовал сильный позыв к 

рвоте/мочеиспусканию/дефекации и спешил в туалет, где с некоторым усилием 

совершал это действие). Обсудите альтернативные толкования этих доказательств 

(например, ощущения тошноты/неотложного позыва к мочеиспусканию могут 

усиливаться, если намеренно сосредоточивать на них внимание и пытаться напрягать 

соответствующие мышцы, чтобы предотвратить рвоту или “протечку”. Кроме того, 

тот факт, что принудительное мочеиспускание/дефекация происходит, когда пациент 

добирается до туалета, не указывает на потенциальную опасность потери контроля. 
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Напротив, дефекация произошла, потому что пациент намеренно отпустил контроль, 

когда оказался в безопасности в туалете). 

•  Психообразование: наш мочевой пузырь обладает значительной емкостью; 

дурнота часто не является предвестником рвоты, кроме как при расстройстве желудка 

или временных состояниях вроде сильного похмелья или пищевого отравления. 

•  Выявите и измените поведение, которое может непосредственно усиливать 

тошноту (отказ от еды или проблемная диета) или усиливать внимание к 

желудку/кишечнику/мочевому пузырю (множественные “профилактические” походы 

в туалет, проверка ощущений при тошноте, постоянные проверки на позывы к 

мочеиспусканию/дефекации, планирование маршрутов с учетом расположения 

туалетов). 

•  Поведенческие эксперименты. 1) Намеренно отслеживать интенсивность 

позывов к мочеиспусканию/дефекации или тошноты во время сессии, чтобы 

продемонстрировать, что отслеживание усиливает ощущения (но не биологическую 

потребность). 2) Провести эксперимент с увеличением количества питья/еды и 

намеренно откладывать поход в туалет, чтобы продемонстрировать, что позывы 

усиливаются, но затем часто ослабевают. 3) Посещать общественные места, не 

проверяя заранее расположение туалетов и не начиная искать туалет при первом 

признаке позыва. Для когнитивной подготовки к этому упражнению может 

понадобиться анализ затрат и выгод (например, стоит ли подвергать себя риску того, 

что случится самое худшее, если это позволит вам навсегда победить проблему?). 4) 

Декатастрофизировать социальную “цену” пугающего события, сделав вид, что оно 

произошло (имитировать рвоту на людях или намочить водой брюки/юбку), и 

наблюдая за реакциями других людей. 

 Я задохнусь/перестану дышать и умру 

•  Выясните, что заставляет пациентов думать, что они могут 

задохнуться/перестать дышать во время панической атаки (например, ощущение 

нехватки воздуха, чьи-то рассказы, путание астмы с паническими атаками и пр.). 

•  Обсудите, как пациенты объясняют себе то, что они не задохнулись/перестали 

дышать, во время предыдущих панических атак (например, сделал сознательное 

усилие, чтобы дышать, глубоко дышал, избежал ситуации, пытался успокоиться и 

пр.). 

•  Психообразование о дыхании: в основном оно происходит автоматически 

(управляется дыхательным центром), но с какой-то долей произвольного контроля 

(что позволяет нам петь, говорить и пр.), за исключением ситуаций, когда дыхание 

задерживается до тех пор, пока не повысится уровень CO2, тогда нас заставляет 
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дышать рефлекс. Дыхание становится полностью рефлекторным, когда мы спим или 

теряем сознание. 

•  Поведенческие эксперименты. 1) Попросите пациентов дышать так, как они 

дышат во время панических атак, чтобы они поняли, являются ли их попытки 

вдохнуть больше воздуха причиной того, что они чувствуют более сильную одышку, 

даже когда уровень кислорода повышается (см. стр. 49). Если да, то объясните, что 

такое гипервентиляция. 2) Предложите пациентам намеренно задерживать дыхание 

до тех пор, пока дыхательный рефлекс не возьмет верх, чтобы показать, что человеку 

не нужно сосредоточиваться на дыхании, чтобы продолжать дышать. При 

необходимости сначала это упражнение выполняет терапевт, чтобы снизить страх 

пациента до уровня, при котором тот будет в состоянии сам провести этот 

эксперимент. 3) С помощью ассоциативных пар продемонстрируйте, что пугающие 

мысли об удушье могут заставить человека чувствовать одышку, даже если дыхание 

объективно не меняется. 4) Намеренно сосредоточьтесь на том, как чувствует себя 

задыхающийся человек, чтобы показать, что обеспокоенное отслеживание может 

спровоцировать чувство удушья, даже если дыхание объективно не меняется. 5) 

Эксперимент с запахом (стр. 63), показывающий, что человек не останется без воздуха 

даже в замкнутом пространстве (например, в лифте или маленькой комнате). 

Тревога/стресс от панических атак убьет меня 

•  Выясните, какие у пациента есть доказательства в пользу этого убеждения 

(например, общеизвестные поговорки, кинофильмы, прошлый опыт или что-то, что 

пациент прочел и неверно истолковал), и помогите ему подвергнуть сомнению эти 

доказательства.  

•  Психообразование о физических эффектах стресса и паники. Темы, которые 

имеет смысл осветить. 1) Литература о связи стрессовых реакций с повышенной 

смертностью подразумевает связь хронического негативного аффекта (особенно 

враждебности и депрессии) с повышенным долгосрочным кардиоваскулярным 

риском. Это объясняется возможным структурным повреждением сердечно-

сосудистой системы, возникшим из-за хронически повышенного уровня кровяного 

давления или под влиянием других физических факторов, имеющих место на 

протяжении длительного периода времени. Панические атаки, напротив, 

краткосрочны. 2) Сердце – это мышца, и физические упражнения приносят ему 

пользу. Ему полезны неожиданные ускорения (поэтому специалисты по вопросам 

здоровья рекомендуют физические упражнения). 3) Пациентам кажется, что во время 

панической атаки происходят объективные серьезные физиологические изменения, 

но амбулаторные исследования показывают, что они незначительны (в среднем 

частота сердечных сокращений повышается на 11 ударов в минуту: см. Margraf et al., 

1987) по сравнению с тем, что происходит во время многих повседневных занятий, 

таких как бег трусцой, бег по лестнице и пр. 4) У некоторых людей сердечный приступ 
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случается, когда они в тревожном состоянии, но тревога сама по себе не является 

причиной приступа. Наоборот, это люди, к тому моменту уже страдающие 

сердечными заболеваниями, и любая нагрузка на сердце (например, переворачивание 

матраца дома) может иметь тот же эффект. 

•  Поведенческие эксперименты. 1) Выявите охранительное поведение, связанное 

с убеждением (например, избегание пугающих кинофильмов, “американских” горок, 

стрессовых ситуаций общения с коллегами или других стрессоров), и предложите 

пациенту совершить противоположное действие (сходить на страшное 

кино/покататься на “американских” горках), чтобы опровергнуть его убеждение. 2) 

Предложите пациентам в качестве проверки их убеждений предпринять попытки 

повысить уровень тревоги или не контролировать тревогу во время панической атаки. 

Обычно этот эксперимент лучше всего удается провести на терапевтической сессии 

сначала с помощью одной из стандартных техник индуцирования паники или с 

помощью пугающих образов. Ключевым моментом здесь является то, что при 

поддержке терапевта пациенты намеренно позволяют себе погрузиться в тревожное 

состояние и обнаруживают, что тревога не оказывает вредного воздействия, даже если 

ее не контролировать. 

Я подавлюсь 

•  Выясните: 1) о каких ощущениях идет речь (ком в горле, затрудненное 

дыхание); 2) что пациент имеет в виду под “подавиться” (что в горле застрянет 

пища/что он вдохнет кусочек пищи/что горло будет перекрыто) и что случится, если 

он подавится (будет глупо выглядеть, умрет); 3) доказательства того, что ощущения 

означают, что вы подавились.  

•  Выявите охранительное поведение (частое глотание, напряжение горла, 

излишне тщательное пережевывание и осторожное глотание). 

•  Обсудите соответствующий опыт пациента или чужой опыт, которому он был 

свидетелем (например, когда в горле застряла рыбная кость), и низкую вероятность 

того, что это может произойти. 

•  Психообразование. Обсудите, как пища и воздух в горле разделяются с 

помощью специальной “дверцы” (надгортанника), благодаря чему пища и вода из 

горла направляются в желудок, а не в легкие. “Дверца” также реагирует на действия, 

которые пациент совершает, чтобы не подавиться (создается типичное ощущение 

“кома в горле”, которое просто означает, что телесные механизмы защиты от того, 

чтобы пища пошла “не в то горло”, находятся в рабочем состоянии, но запускаются 

без необходимости). 

•  Поведенческие эксперименты. Делайте то, что вы обычно делаете, когда 

беспокоитесь о том, что можете подавиться (например, чаще глотайте, напрягайте 
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горло), чтобы выяснить, что охранительное поведение – одна из основных причин 

появления пугающих ощущений. Попытайтесь влить в горло воду тонкой струйкой и 

не глотать, чтобы показать, что глотательный рефлекс возьмет верх и направит воду 

в желудок. Терапевту необходимо рассказать о глотательном рефлексе. Обсудите 

кашель: что он делает? (он очень эффективно выбрасывает пищу из дыхательного 

горла). Покашляйте в свернутый трубкой листок бумаги, в котором находится, 

например, карандаш, чтобы увидеть, как эффективно кашель выталкивает предметы 

(принцип, лежащий в основе детской “пукалки”). 

Рис. 1. Примерная последовательность событий при панической атаке для 

пациентов с паническим расстройством. Clark (1986, p 463). Copyright 1986 by 

Pergamon Press. Перепечатано с разрешения. 
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Рис. 2. Эксперимент, показывающий, что пациенты с паническим расстройством 

воспринимают сердцебиение более остро (т.е. совершают меньше ошибок) по 

сравнению с пациентами с другими тревожными расстройствами и людьми, не 

являющимися пациентами. По данным исследования Ehlers & Breuer (1992). 
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Рис. 3. Индивидуальная версия модели панического расстройства, описывающая 

определенную паническую атаку. Адаптированная версия на основе Clark (1996, 

p.329). Copyright 1996 by Guilford Press. 
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Рис. 4: Образец дневника паники. Имя: ___________________ Неделя, начиная с ________ ПАНИЧЕСКИЕ АТАКИ 
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Основные 
телесные 

ощущения 

Негативная 
интерпретация 

(оценить 
убежденность 
по шкале от 0 

до 100%) 

Рациональный ответ (повторно оценить 
убежденность в негативной интерпретации 
по шкале от 0 до 100%) 

П
н

 

Дома в 11 
утра 

✓ ✓ 
 

✓ ✓ 
   

✓ 
  

✓ 70 1 Сердцебиение, 
нехватка 
воздуха, 
стеснение в 
груди 

У меня 
сердечный 
приступ.  
80% 

Это просто тревога и гипервентиляция. Такое 
со мной уже было много раз, и я не умер. 
Более того, это проходит, когда я 
отвлекаюсь, а сердечный приступ от 
отвлечения не прекращается. Может быть, я 
выпил слишком много кофе. 20% 

В
т 

ПА не 
было 

             
0    

С
р

 

В ванной ✓ 
  

✓ 
 

✓ ✓ 
 

✓ 
 

✓ 
   

 Слабость, 
дурнота, чувство 
нереальности, 
нехватка воздуха 

Я упаду в 
обморок.  
70% 

Нет, я не упаду в обморок. У меня частит 
пульс и повысилось давление. Чтобы упасть 
в обморок, нужно, чтобы давление упало. Я 
чувствую дурноту, потому что к мышцам 
поступает больше крови, и это нормальная 
реакция, когда люди считают, что они в 
опасности, даже если эта мысль ошибочна. 
5% 

Поход в 
магазин 

✓ ✓ 
  

✓ ✓ 
 

✓ 
  

✓ 
  

2 Головокружение, 
нехватка воздуха 

–“–“–“–“–“– 
80% 
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Рис. 5. Базовая модель панических атак у пациентов с паническим расстройством. 

Clark (1996, p.331). Copyright 1996 by Guilford Press. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 6. Локализация эпизодической боли в груди у пациентов кардиологической 

клиники. NCCP = не связанная с сердечными заболеваниями боль в груди (в основном 

паническое расстройство), AP = стенокардия, MI = инфаркт миокарда. Beunderman et 

al. (1988). Copyright 1988 Swets & Zeitlinger, Амстердам. 
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Рис. 7. Пример бланка для ведения записей при проведении поведенческого 

эксперимента. 

 

 

 

 

Ситуация Мысль 

Что именно, 

как вы 

подумали, 

случится? 

Насколько 

вы в этом 

уверены? 

(оценить 

по шкале 

0-100%) 

Эксперимент 

Что вы сделали для 

проверки 

предсказания? 

(Не забудьте 

исключить 

охранительное 

поведение) 

Результат 

Что случилось на 

самом деле? 

Сбылось ли 

предсказание? 

Вывод. Чему я научился? 

Каков взвешенный взгляд на ситуацию? 

Насколько вероятно, что то, что вы 

предсказали, случится в будущем? 

(оцените по шкале 0-100%) 

Что еще я могу сделать, чтобы проверить 

свое исходное предсказание? 

Делаю 

покупки в 

супермарк

ете 

Если я 

начну 

паниковат

ь и 

почувству

ю 

головокру

жение, я 

упаду в 

обморок. 

(95%) 

Войти в 

супермаркет. 

Заранее 

напомнить себе, 

что при панике не 

падают в обморок 

(потому что 

повышается 

кровяное 

давление). Когда у 

меня кружится 

голова, ничего не 

делать для 

контроля 

ощущений. Пусть 

происходят. 

Также не 

цепляться за 

тележку. Вместо 

этого 

отодвинуться от 

нее. Возможно, 

недолго постоять 

на одной ноге! 

 

Я ощутила 

сильное 

головокружение, 

когда 

находилась в 

девятом отделе, 

и почувствовала 

тревогу. Однако 

я не попыталась 

сбежать и 

отошла от 

тележки. Я не 

упала в обморок. 

Возможно, то, о чем мы говорили на 

терапевтических сессиях, верно. 

Головокружение – это всего лишь 

чувство, оно не означает, что я упаду в 

обморок. 

Убежденность в исходном предсказании 

теперь 20% 

Я могла бы еще проверить его так: снова 

пойти в супермаркет и, возможно, 

попытаться усилить ощущение 

головокружения, сделав несколько 

быстрых и глубоких вдохов, как мы 

делали в клинике. 
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Приложение 

В этом приложении представлены два опросника, которые мы применяли для 

оценки выраженности панического расстройства и которые отсутствуют в готовом к 

использованию виде где-либо еще. Читатели могут свободно использовать их в 

клинической работе. 

Шкала для еженедельного измерения выраженности панического 

расстройства 

Имя: ........................................................................ Дата: .................................... 

Паническая атака означает эпизод внезапного повышения уровня тревоги, в 

течение которого переживаются четыре или более следующих ощущений: 

1. Одышка 2. Учащенное сердцебиение 

3. Удушье 4. Ощущение дискомфорта или боль в груди 

5. Потливость  6. Головокружение, ощущение неустойчивости 

или дурнота 

7. Чувство нереальности или “как будто это 

происходит не со мной”  

8. Тошнота или дискомфорт в желудке 

9. Бросает в жар или холод 10. Дрожь 

11. Онемение или ощущение покалывания 

(мурашки) 

12. Страх смерти 

13. Страх совершить неконтролируемые 

действия или сойти с ума во время панической 

атаки 
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На каждой из шкал ниже отметьте, пожалуйста, число, соответствующее вашему 

ответу:  

1. Какова была частота панических атак в течение двух последних недель?  

 

 

 

2. Насколько серьезную проблему панические атаки представляют для вас 

сейчас? 

         

0 

Не 

беспокоят/

не 

выводят 

из строя 

1 

 

2 

Слегка 

беспокоят/ 

выводят из 

строя 

3 

 

4 

Определенно 

беспокоят/ 

выводят из 

строя 

5 6 

Значительно 

беспокоят/ 

выводят из 

строя 

7 8 

Очень беспокоят/ 

выводят из строя 

3. В течение последних двух недель насколько сильно вы избегали 

ситуаций (или нуждались в том, чтобы вас кто-то сопровождал) из-за страха, что вы 

можете запаниковать/у вас могут возникнуть симптомы? Примеры: нахождение вне 

дома в одиночестве, поездки, нахождение в толпе, супермаркете или большом 

магазине. 

 

 

 

 

     

0 

 

Панических атак 

не было 

1 

 

Одна паническая 

атака за 2 

недели 

2 

 

1–2 панические 

атаки в неделю 

3 

 

Как минимум 3 

панические 

атаки в неделю, 

но в среднем 

менее 1 в день 

4 

 

1 или более 

панических атак 

в день 

 

 

         

0 

Не 

избегал 

1 

 

2 

Иногда 

избегал 

3 

 

4 

Умеренно

е 

избегание 

5 6 

Сильное 

избегание 

7 8 

Все время 

избегал 
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Опросник охранительного поведения 

Как часто в состоянии наивысшей тревоги или паники вы делаете следующее:  

Пытаетесь думать о чем-то другом Никогда Иногда Часто Всегда 

Держитесь за что-то или опираетесь на 

что-то 

Всегда Часто Иногда Никогда 

Держитесь за кого-то или опираетесь на 

кого-то 

Никогда Иногда Часто Всегда 

Садитесь Всегда Часто Иногда Никогда 

Не двигаетесь Всегда Часто Иногда Никогда 

Двигаетесь очень медленно Никогда Иногда Часто Всегда 

Ищете отходные пути Никогда Иногда Часто Всегда 

Заставляете себя делать больше 

физических упражнений 

Всегда Часто Иногда Никогда 

Сосредоточиваете внимание на теле Всегда Часто Иногда Никогда 

Пытаетесь контролировать свой ум Никогда Иногда Часто Всегда 

Пытаетесь жестко контролировать свое 

поведение 

Всегда Часто Иногда Никогда 

Больше говорите Никогда Иногда Часто Всегда 

Принимаете лекарства Никогда Иногда Часто Всегда 

Просите помощи у окружающих Никогда Иногда Часто Всегда 

Меняете свое дыхание Всегда Часто Иногда Никогда 

 

 

 


