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Для панического расстройства характерно при-
сутствие изначального эпизода, при котором воз-
никли выраженные соматические симптомы тре-
воги (тахикардия, головокружение, затрудненное 
дыхание, обморочное состояние) и сильный страх 
умереть или сойти с ума. 
В дальнейшем человек пытается контролиро-

вать собственные физиологические функции, что 
только ухудшает ситуацию, поскольку фиксация 
внимания, например, на сердечных сокращениях 
из за страха, что они могут стать нерегулярными, 
часто приводит к тому, что это ожидание саморе-
ализуется, и сердечный ритм на самом деле нару-
шается. 
То же самое происходит и с другими непроиз-

вольными функциями, которые при сознательном 
контроле могут нарушаться. Проблему усугубляет 
реакция близких людей больного, которые часто 
«носятся» с ним, стараются всячески оберегать 
пациента, помогать ему, тем самым подтверждая 
всю «серьезность» расстройства. 
Ко всему этому необходимо добавить и психиа-

трическую квалификацию приступов паники, как 
вызванных преимущественно биологическими 
причинами, что ещё больше убеждает этих паци-
ентов в опасном характере их расстройства [4]. В 
ряде случаев первый приступ паники возникает, 

когда субъект находится в одиночестве в местах 
скопления незнакомых людей. Далее часто фор-
мируется страх повторения приступа при посеще-
нии тех мест, где ему стало плохо. 
Возникает избегающее поведение, приводящее 

больных к полной неспособности к посещению об-
щественных мест, пребыванию в толпе, дальним 
прогулкам и поездкам в одиночестве. 
Они вынуждены обращаться за помощью и под-

держкой к близким людям, что вскоре приводит к 
невозможности обойтись без этой помощи в лю-
бой ситуации, предполагающей удаление от дома. 
В подобных случаях паническое расстройство 

сочетается с агорафобией. Паническими расстрой-
ствами с агорафобией (2/3 больных) или без нее на 
каком-то этапе жизни (чаще в молодом и среднем 
возрасте) страдает от 0,6% до 2.7% взрослого на-
селения, причём преобладают пациенты женского 
пола (2:1) [5]. Вместе с тем, приходится констати-
ровать, что качество лечения (в первую очередь 
психотерапевтического) пациентов, страдающих 
паническим расстройством, на сегодняшний день, 
нередко, оставляет желать лучшего, что порожда-
ет совершенно неоправданный пессимизм в отно-
шении терапии этой достаточно распространен-
ной патологии как среди нуждающихся в помощи, 
так и у многих коллег-психотерапевтов. 
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Для лечения панических расстройств нами 
предложен психотерапевтический подход, основу 
которого составляют метод десенсибилизации и 
переработки движениями глаз или сокращённо 
ДПДГ (Шапиро Ф.,1987), клинический гипноз и 
самогипноз, приёмы из протоколов терапевтиче-
ского вмешательства, разработанных специально 
для избавления от паники и агорафобии, в кратко-
срочной стратегической психотерапии Дж. Нардо-
нэ (2006). Обычно уже за 5–6 сессий он позволя-
ет достичь существенного снижения навязчивых 
страхов новых приступов и прекращения развёр-
нутых панических атак. Стратегический подход 
Нардонэ сочетается с сеансами ДПДГ и гипноте-
рапии, которые чередуются, хотя в необходимых 
случаях для усиления эффекта могут проводиться 
друг за другом в ходе одной сессии.
Уже на первой сессии следует провести разгра-

ничение между патологической и непатологиче-
ской тревогой. Пациентам разъясняют, что трево-
га является одной из базовых эмоций и её невоз-
можно полностью исключить из жизни человека, 
и вообще люди совсем не тревожатся только в двух 
случаях: когда они без сознания или уже умерли. 
Это важно, поскольку многие пациенты, букваль-
но измотанные приступами сильной тревоги, при-
ходят с нереалистичным запросом на полное из-
бавление от любых её проявлений. На примерах 
пациентам показывают различия между условно 
нормальной и деструктивной, патологической 
тревогой Им говорят, что терапия направлена, 
прежде всего, на устранение патологической тре-
воги, которая может достигать высокой интенсив-
ности и имеет дисфункциональный характер. На 
первой сессии также проводят реструктурирова-
ние системы межличностных отношений, поддер-
живающих проблему. Терапевт соглашается с тем, 
что пациент, безусловно, нуждается в помощи дру-
гих людей, однако эта помощь до сих пор не смог-
ла сколько-нибудь изменить состояние пациента. 
Поэтому он не может рассчитывать на поддержку 
и защиту других людей как на решение проблемы. 
Более того, её следует рассматривать, как опасную 
и вредную, поскольку близкие пациенту люди ста-
ли составной частью дисфункциональной систе-
мы, поддерживающей расстройство. Их поддерж-
ка и помощь является лишь подтверждением пол-
ной неспособности пациента к решению пробле-
мы, подтверждением его абсолютной зависимости 
от близких. Тем не менее, пациенту говорится, что 
он в данный момент, конечно же, не в состоянии 
обойтись без помощи других людей. Благодаря пе-

реопределению поддержки и помощи других лю-
дей как чего-то, что только ухудшает симптомати-
ку, пациент начинает воспринимать эту помощь, 
как опасную и вредную, а не как спасательный 
круг. После этого переходят к предписанию пове-
дения, которому даётся псевдорациональное обо-
снование. Терапевт утверждает, что поскольку не-
обходимо максимально прояснить проблему, надо 
её тщательно изучить изнутри. Предписание дает-
ся следующим образом: «Каждый раз, как только 
вы почувствуете явное усиление тревоги (5 баллов 
и более по 10-бальной шкале, где 0 - спокойствие, 
а 10 - состояние паники), вы откроете специаль-
ный «вахтенный журнал», который я вам сейчас 
дам, и запишите все, что с вами происходит. 
На следующей сессии вы покажете мне свои за-

писи, и я их буду изучать». «Вахтенный журнал» 
— это заранее приготовленный блокнот с колонка-
ми, относящимися к дате и времени, месту, ситу-
ации, собственным мыслям, действиям пациента 
и окружающих, симптомам, их интенсивности (в 
баллах) и продолжительности т. д. 
На его заполнение каждый раз затрачивается 

около пяти минут. Выполнение этого задания за-
ставляет пациента, перемещать внимание с сим-
птомов на заполнение журнала, а скрупулезная 
запись происходящего с ним отвлекает от обыч-
ных эмоциональных реакций [4].
На следующей сессии проводится ДПДГ. Обыч-

но подвергают переработке наиболее запомнив-
шийся приступ паники (см. далее). В последние 
минуты второй сессии к «вахтенному журналу» 
добавляют новое парадоксальное предписание по-
ведения: «Каждый день в одно и то же время, вы 
должны поставить будильник так, чтобы он про-
звонил ровно через 30 минут. На эти полчаса вы 
закроетесь у себя в комнате и постараетесь почув-
ствовать себя плохо, вспоминая все свои страхи, 
пытаясь всячески спровоцировать у себя приступ 
паники, оставаясь в этом состоянии пока не про-
звонит будильник. Тогда вы прекратите выполне-
ние задания, умоетесь и вернетесь к своей повсед-
невной жизни» [4].
На третьей сессии проводят ДПДГ, а также оце-

нивают эффекты парадоксального предписания с 
будильником. Они могут быть двух типов. В пер-
вом случае пациент сообщает, что хотя он очень 
старался вызвать панику, у него ничего не полу-
чилось. Более того, вместо того чтобы чувствовать 
себя хуже и хуже, он расслаблялся. Во втором слу-
чае ему удалось выполнить задание и испытать 
ощущения и эмоции, близкие к панике, он сильно 
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страдал, но потом, звонил будильник и все закан-
чивалось. При обоих типах реакции в течение дня, 
помимо 30 минут выполнения задания, у боль-
шинства пациентов обычно не возникало развер-
нутых приступов паники. 
После отчета пациента вновь проводится поло-

жительное переопределение ситуации. 
В первом случае: «Как вы смогли убедиться, 

ваша проблема может быть решена парадоксаль-
ным образом. Когда вы ее сознательно провоциру-
ете, пытаясь изо всех сил почувствовать себя пло-
хо, все происходит с точностью до наоборот. И этот 
можно и нужно использовать». 
В случае второй реакции: «Очень хорошо, сей-

час вы учитесь управлять своим расстройством. 
Потому что, если вы способны сознательно вы-
зывать у себя симптомы, наверняка вы вскоре 
сможете уменьшить и даже полностью устранить 
их. Потому что, чем лучше вам удается провоци-
ровать симптомы в течение получаса, тем лучше 
вы сможете их контролировать в течение дня [4]. В 
обеих случаях переопределение эффекта предпи-
сания нацелено на усиление понимания происхо-
дящих изменений и веры в себя. Подчеркивается, 
что процедуры ДПДГ и приемы самопомоши, так-
же существенно повышают способность управлять 
собственными страхами 
Уже на начальном этапе терапии всех пациен-

тов обучают приёмам, самостоятельного сниже-
ния интенсивности тревоги, что является хорошей 
альтернативой приёму седативных препаратов и 
транквилизаторов. 
В числе таких приёмов «якорение» в гипноти-

ческом трансе и «самоякорение» состояний, свя-
занных с чувством покоя и расслабления. При 
появлении признаков беспокойства пациенту ре-
комендуют активизировать эти якоря, тем самым, 
препятствуя дальнейшему усилению тревожной 
симптоматики. 
Поскольку для паники характерно нарушение 

дыхания по типу диспноэ (нарушение его частоты 
и глубины) полезно обучить пациентов навыкам 
глубокого брюшного (диафрагмального) дыхания. 
Совладанию с тревогой помогают использование 
метода релаксации Пирса, самостоятельное вы-
полнение пациентами повторных серий движений 
глаз (вертикальных, круговых и в виде восьмёр-
ки), а также применение различных модифика-
ций техники «безопасное место» (Reddeman, 2001, 
Shapiro, 2006), техники «управление страхом» (R. 
Kiessling, 2005) [6]. Важная роль в стабилизации 

эмоционального состояния пациентов с паниче-
скими расстройствами принадлежит самогипнозу. 
В целях овладения навыками самогипноза, при 
использовании в работе с этими лицами гипноти-
ческих техник, таких как «сопровождение в при-
ятное воспоминание» [1], перед выведением из 
трансового состояния пациенту дается установка 
на самогипноз: «Вы легко сможете сами войти в 
это приятное состояние. 
Для этого будет достаточно устроиться удобно, 

закрыть глаза, вспомнить, как вы сидели рядом 
со мной, вспомнить слова, которые я вам говорил, 
вспомнить те образы и ощущения, которые при-
ходили, и вы снова быстро погрузитесь в это ком-
фортное состояние покоя и отдыха». Если паци-
енту проводили сеансы с постановкой каталепсии 
руки или левитацией, его можно научить самосто-
ятельному вхождению в транс помощью каталеп-
сии и левитации. 
Предлагается несколько вариантов работы в са-

могипнозе. В одном из них субъект входит в транс 
и в трансе выполняет упражнение, то есть прово-
дит себя через заранее простроенную вместе с те-
рапевтом последовательность с использованием 
слов или соответствующих образов. 
Самовнушения и образы, которые могут состав-

лять целый сюжет, направлены на достижение 
телесного комфорта, душевного спокойствия и 
уверенности в себе. 
Другой вариант состоит в том, что человек ста-

вит перед собой цель научиться контролировать 
избыточные эмоции или обрести способность лег-
ко расслабляться, входит в транс и дальше ничего 
не делает, полностью доверяясь своему бессозна-
тельному. 
Обращаться с просьбами к бессознательному и 

активизировать внутренние ресурсы можно с по-
мощью левитации руки. Для этого до начала ле-
витации нужно мысленно зафиксировать цель («Я 
вхожу в транс для того, чтобы...»), и далее, исполь-
зуя образы, ассоциирующиеся у субъекта с легко-
стью и невесомостью руки (воздушный шарик, на-
полненный гелием, который привязан за запястье 
руки, рука космонавта в невесомости, крыло паря-
щей в небе птицы и т. п.) добиться срабатывания 
идеодинамических механизмов, обеспечивающих 
спонтанное движение руки вверх. 
Когда рука парит в воздухе пациент мысленно 

говорит себе: «И когда мое бессознательное най-
дет ресурсы, необходимые мне для достижения 
покоя и внутреннего комфорта, и приведет их в 
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действие, рука медленно опустится, сама по себе». 
Когда рука опустится полностью, пациент делает 
глубокий вдох, открывает глаза и легко выходит 
из гипнотического состояния. [2]. По нашему мно-
голетнему опыту, если удаётся хорошо мотивиро-
вать пациента на регулярные занятия самогип-
нозом (вначале 3-4 раза в неделю по 15-25 минут, 
после существенного уменьшения и прекращения 
развёрнутых приступов паники 2-3 раза в неделю 
и далее не реже 1 раза в неделю до полного исчез-
новения всех остаточных проявлений расстрой-
ства) вероятность хорошего прогноза существенно 
возрастает.
Для получения стабильного терапевтического 

эффекта необходимо проработать возможную ус-
ловную выгоду пароксизмов тревоги. Проводится 
анализ семейной системы в целом, и особенностей 
взаимодействия её членов в ситуации наличия у 
одного из них панического расстройства. Исполь-
зуется техника шестишагового рефрейминга, ко-
торая помогает понять скрытый смысл симптома-
тического поведения и попытаться найти ему здо-
ровую альтернативу. В необходимых случаях для 
прояснения истоков расстройства используется 
гипноанализ в эриксоновской трактовке. Это мо-
гут быть техники «коридор с дверьми», «телеви-
зионный экран», «разговор с частями личности», 
«автоматический рисунок», «работа с полярными 
частями личности», «аффективный мост», гипно-
анализ с использованием сигналинга, в том числе 
«ключи ЛеКрона» и др. [2] При выявлении перво-
начального травматического инцидента и других 
ситуаций, послуживших толчком к возникнове-
нию панических атак и их дальнейшей фиксации 
по невротическим механизмам последние под-
вергаются нейтрализации с использованием двух-
уровневой диссоциированной возрастной регрес-
сии либо ДПДГ.
Явное улучшение состояния пациента является 

сигналом к новой интервенции. Ему сообщают, что 
после достижения позитивных сдвигов необходи-
мо замедлить процесс изменений: «Если слишком 
нажимать на педаль газа, можно выбиться из ко-
леи». Кроме того, утверждается: «Знаете, я думаю, 
что можно предвидеть возможность рецидива в 
последующие недели, потому что некоторые рас-
стройства перед тем как окончательно уйти, часто, 
возвращаются в ослабленной форме. И я подозре-
ваю, что, в последующие дни у вас может случить-
ся случится некоторый откат назад. Возможен 
рецидив, хотя вряд ли симптоматика будет столь 
выражена, как раньше. Несмотря на это, продол-

жайте делать то, чему вы научились». Через неде-
лю лишь некоторые пациенты заявляют, что у них 
был рецидив. Большинство пациентов утвержда-
ет, что они чувствовали себя еще немного лучше, 
что у них было меньше навязчивых мыслей и стра-
хов. В обоих случаях делают следующее: 1) в случае 
пациентов с рецидивом предсказывают еще один, 
но более слабый рецидив; 2) тем, кто почувствовал 
себя лучше, говорят о новой возможности рециди-
ва, который, несмотря на прогнозы терапевта, так 
и не случился на прошедшей неделе [4]. 
Предписания поведения вне сессии (заполне-

ние вахтенного журнала и получасовой ритуал с 
будильником) сохраняют свою силу до полного 
исчезновения пароксизмов тревоги. Если симпто-
мов паники уже не возникает, но пациент продол-
жает упорно прислушиваться к себе, действует с 
опаской, ему даётся «предписание антрополога»: 
«Нам удалось отключить механизмы вашего рас-
стройства, и сейчас мы можем начать использовать 
вашу чувствительность и вашу внимательность. В 
последующие дни вы всякий раз, выходя из дома, 
будете делать то, что делает антрополог, когда он 
изучает определенную культуру. Он внимательно 
наблюдает за тем, как ведут себя люди: их жесты, 
мимику, как они говорят, как они действуют и т.д. 
Я хочу, чтобы вы делали это, наблюдая за людьми, 
которых вы встречаете, когда выходите из дома. 
Постарайтесь понять из их действий, что они из 
себя представляют. Я уверен, что, благодаря вашей 
чувствительности и внимательности, вы откроете 
для себя много интересного и расскажете мне об 
этом на следующей сессии». Цель предписания — 
сместить внимание пациента с прислушивания к 
самому себе на наблюдение и изучение других лю-
дей. Тем самым пациент меньше обращает внима-
ние на собственные действия и то, что происходит 
внутри него. 
В ходе курса психотерапии, вначале проводится 

ДПДГ-переработка травмирующих событий про-
шлого, затем текущих жизненных обстоятельств, 
которые способны вызывать тревожные реакции 
(если таковые имеются), а на завершающем этапе 
лечения в воображении пациента осуществляют 
«присоединение к будущему», свободному от па-
тологической тревоги [3, 7]. Рассмотрим эти три 
этапа подробнее.

 1.Работа над прошлым. В первую очередь пере-
работке подвергаются: а) воспоминание о самом 
раннем случае возникновения паники; б) наибо-
лее запомнившийся панический эпизода с вос-
произведением и последующим угашением в ходе 
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сеанса его психических и сомато-вегетативных 
проявлений; в) типичных ситуаций, провоцирую-
щих панические атаки (поездка в метро, посеще-
ние гипермаркета и т. п.); г) навязчивого страха 
повторения паники, порождающего избегающее 
поведение. Поскольку у многих больных повтор-
ные приступы паники могут возникать в различ-
ных ситуациях, последние объединяют в класте-
ры (группы схожих событий, например, паника 
в наземном общественном транспорте, в метро, в 
лифте, на рынке, в многолюдном магазине, в до-
машней обстановке и т. д.). Из каждого кластера 
обычно избирают предметом воздействия один, 
наиболее яркий эпизод. Переработка воспомина-
ний с высоким уровнем тревоги, обычно приводит 
к генерализации эффекта, который распростра-
няется на все схожие ситуации, пережитые паци-
ентом. При переработке конкретного эпизода, у 
пациента могут всплывать другие воспоминания, 
ассоциативно с ним связанные, которые должны 
быть сразу же подвергнуты переработке. Обяза-
тельно проводится проверка эффекта переработки 
путём повторного обращения пациента в вообра-
жении к сценам, ранее вызывавшим у него пани-
ческие реакции, на каждой новой сессии.

 2.Работа с настоящим. Предметом воздействия 
избираются нынешние жизненные обстоятель-
ства пациента, провоцирующие у него тревожные 
реакции. После переработки негативных воспоми-
наний их беспокоящее воздействие на нынешнюю 
ситуацию обычно уменьшается. Чаще это проис-
ходит автоматически, но в некоторых случаях ис-
точники тревоги в настоящем могут сохраняться. 
Поэтому любые обстоятельства, которые продол-
жают в настоящем вызывать у клиента сильную 
тревогу, должны быть переработаны. Eсли беспо-
койство, не уменьшается, надо изучить дополни-
тельные воспоминания, которые возможно про-
должают провоцировать тревогу. 

 3. Работа с будущим. Это создание воображае-
мого «образа достижения», т. е. себя, свободного 
от прежней тревоги. Важно определить сохранятся 
ли у пациента в будущем беспокоящие его прояв-
ления. Для этого он должен представить себе себя 
в недалёком будущем, как если бы это была виде-
озапись событий, которые ещё только произойдут. 
При этом нужно оценить любые проявления бес-
покойства, которые пациент, может ещё испыты-
вать по отношению к отдельным ситуациям (езда 
в переполненном транспорте или пребывание в 
местах большого скопления людей) и подвергнуть 
их переработке.

      Лечение нельзя считать завершенным до 
тех пор, пока не произойдет принятие пациентом 
паттерна альтернативной поведенческой реакции, 
свободной от прежних тревог и страхов. Обычно 
это происходит после выполнения всех трёх эта-
пов ДПДГ- психотерапии и закрепления получен-
ных результатов на практике. Для этого на заклю-
чительном этапе лечения пациентам предлагают 
прямые предписания поведения, ранее сопро-
вождавшегося страхами (в порядке возрастания 
уровня страха – может быть составлена шкала си-
туаций, обладающих возрастающим фобическим 
потенциалом). 
Внутри предписаний часто размещают допол-

нительные задания, которые заставляют пациента 
фокусироваться на их выполнении, суггестивным 
образом отвлекая его внимание от ранее пугающе-
го основного задания. 
Например, посетить рынок, выбрать самое 

большое и красное яблоко, купить его, принести 
жене и сообщить из дома о выполнении предписа-
ния терапевту. При каждом прямом предписании, 
добавляют суггестивный заряд, который помогает 
пациенту выполнить новое задание, ещё вызыва-
ющее определенную тревогу. Например: «Очень 
хорошо. Поскольку вы смогли выполнить все, что 
я просил вас сделать, то теперь вы можете сделать 
еще больше...» [4]. Отсутствие при выполнении 
заданий сколько-нибудь выраженного беспокой-
ства свидетельствует о достигнутом терапевтиче-
ском эффекте. 
Курс психотерапии панических расстройств (с 

агорофобией и без неё) в среднем составляет от 
10 до 15 сессий с частотой 1 раз в неделю (при вы-
раженных и частых приступах паники первые 4-6 
сессий - 2 раза в неделю). При длительном тече-
нии заболевания (свыше 2-3 лет) с частыми и ин-
тенсивными пароксизмами тревоги параллельно 
с психотерапией могут применяться антидепрес-
санты из группы селективных ингибиторов обрат-
ного захвата серотонина (сертралин, пароксетин, 
эсциталопрам и др.), которые обычно назначают 
на срок от 6 до 9 месяцев.
Многолетнее использование автором изложен-

ной в данной статье в общем виде стратегии ле-
чения панических расстройств, десятки успешно 
пролеченных пациентов и низкий процент реци-
дивов по данным катамнестического исследова-
ния позволяют говорить о высокой клинической 
эффективности представленной терапевтической 
модели.
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