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В ведение. Одной из основных причин много-
кратных повторных обращений в отделение не-

отложной помощи являются панические атаки (ПА) [1]. 
Пациенты с ПА в 4 раза чаще обращаются за медицинской 
помощью, при этом ежедневное среднее число госпитали-
зованных больше, чем в общей популяции, на 29,4% [2].

Сочетание четырех или более из 13 симптомов ПА (та-
хикардия, ощущение сердцебиения, «перебои» в работе 
сердца, потоотделение, дрожание или тремор, ощущение 
нехватки воздуха или одышки, чувство удушья, боль или 
дискомфорт в грудной клетке, тошнота или дискомфорт в 
животе, ощущение головокружения, неустойчивости или 
слабости, дереализация или деперсонализация, боязнь 

потерять контроль или сойти с ума, боязнь смерти, паре-
стезии и приливы тепла) приводит к более чем 700 воз-
можным вариантам клинической картины ПА [3], которые 
могут быть имитацией разнообразных соматических за-
болеваний, таких как острый инфаркт миокарда, тромбо-
эмболия легочной артерии, острое нарушение мозгового 
кровообращения, синдром раздраженного кишечника, 
эпилепсия, бронхиальная астма [4, 5, 6]. Зачастую пациен-
ты во время ПА обращаются к неврологам, кардиологам, 
гастроэнтерологам, пульмонологам, терапевтам и врачам 
общей практики, и именно с этого момента начинается 
«хождения по мукам», из кабинета в кабинет в поисках 
«серьезной», а на самом деле отсутствующей патологии. 
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Abstract. Aim. The aim of the study was to review the differential diagnosis of panic attacks in admission department. Material and 
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Особенности клинической картины вызывают за-
труднения не только у пациентов, но и у специалистов 
по внутренним болезням. Отсутствие настороженности 
и информированности у специалистов в отношении 
тревожных расстройств в сочетании со стойкими «не-
объяснимыми симптомами» приводят к чрезмерным 
финансовым потерям на дорогостоящие дополнительные 
исследования и оказывают отрицательное влияние на 
социальные и профессиональные качества пациента, так 
как у него формируется стойкая уверенность в том, что 
он страдает «опасной» соматической патологией [4, 7, 8].

Цель данной публикации – рассмотрение диффе-
ренциального диагноза панических атак в приемном 
отделении.

Материал и методы. Обзор научной медицинской 
литературы по теме дифференциальной диагностики 
панических атак в приемном отделении.

Результаты и их обсуждение. Одним из самых час-
тых симптомокомплексов ПА является кардиальный 
подтип, характеризующийся наличием широкого спектра 
сердечных симптомов, включая боль в грудной клетке, 
ощущение сильного сердцебиения, стеснение в груди, 
«трепетание» сердца, дискомфорт в грудной клетке, 
«стук сердца» и т.д. Острое и драматическое появление 
симптомов, а также их расплывчатость часто имитирует 
острый коронарный синдром (ОКС).

По данным литературы, причиной 28% всех об-
ращений в отделение неотложной помощи являются 
некардиальные боли в грудной клетке, при которых на 
медицинские консультации тратится около 13 млрд дол-
ларов в год в Соединенных Штатах Америки. Среди всех 
пациентов с нормальными данными инструментальных 
обследований (показатели ЭКГ, ЭхоКГ, коронарографии 
в пределах нормы) причиной 44% обращений являются 
ПА. При этом лишь в редких случаях врачи приемного 
отделения устанавливают правильный диагноз. McDevitt-
Petrovic с коллегами продемонстрировали, что врачи 
первичного звена диагностировали только 7,4% из этих 
случаев, но когда был установлен правильный диагноз, не 
было назначено правильное лечение и не были приняты 
меры для предотвращения повторения ПА [9]. 

Существуют симптомы, являющиеся при боли в 
грудной клетке «красными флагами», при обнаружении 
которых врач должен предположить возможность наличия 
у пациента острого коронарного синдрома (ОКС). 

«Красные флаги» [10]: 1) боль, внезапно возникшая 
при физической нагрузке; 2) интенсивная боль, не купи-

рующаяся приемом нитратов; 3) тошнота, рвота, гипер-
гидроз; 4) интенсивная боль; 5) бледность кожи; 6) тахи-
кардия; 7) одышка, удушье; 8) падение АД; 9) синкопе.

Из девяти перечисленных симптомов при ПА могут 
быть: тошнота, рвота, тахикардия, одышка, удушье, син-
копальное состояние. 

Наличие этих жалоб должно насторожить врача, но 
при отсутствии других данных об ОКС необходимо оценить 
нейропсихологическое состояние пациента и направить 
его к психотерапевту. Дифференциальная диагностика 
кардиального подтипа ПА представлена в табл. 1.

Глубокое понимание причин некардиальных болей в 
грудной клетке врачами первичного звена и улучшение 
доступа к соответствующим психологическим и психоте-
рапевтическим методам лечения позволит значительно 
сократить повторные посещения отделений неотложной 
помощи и снизить социальные, физические и професси-
ональные расходы, связанные с ПА.

Вестибулярный подтип ПА является вторым по 
частоте встречаемости среди пациентов с ПА и харак-
теризуется наличием жалоб на ощущение головокруже-
ния, неустойчивости или слабости, дереализации или 
деперсонализации, боязни потерять контроль. При этом 
жалобы на головокружение являются причиной 10% всех 
обращений в отделение неотложной помощи [11], а сто-
имость одного обращения в США составляет около 1000 
долларов [12]. Высокая стоимость обусловлена выпол-
нением нейровизуализационных методов исследования, 
которые при изолированном головокружении обладают 
низкой чувствительностью, особенно при поражении в 
задней циркуляции [13].

Подробный сбор анамнеза и жалоб у пациентов с ПА 
позволяет установить, что под термином «головокруже-
ние» понимается целый ряд симптомов, включающих 
в себя общую слабость, головную боль, шаткость и 
неустойчивость при ходьбе, тошноту, дрожь, тремор, 
потливость, озноб и приливы тепла или холода. Часто 
этот симптомокомплекс сопровождается страхом поте-
рять контроль и страхом смерти, в связи с чем пациенты 
часто обращаются в отделение неотложной помощи. 
Высокая вероятность ложноотрицательных данных маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) и рентгеновской 
компьютерной томографии (РКТ) головного мозга в пер-
вые 24 ч при инсульте в вертебробазилярном бассейне, 
высокая настороженность врачей приемного отделения 
в отношении инсульта способствуют возможному вы-
ставлению ошибочного диагноза ишемического инсульта 

Т а б л и ц а  1
Дифференциальная диагностика боли в грудной клетке

Параметр Паническая атака Острый коронарный 
синдром Стенокардия напряжения

Условия возникно-
вения

Сильный стресс, эмоциональное перена-
пряжение, ожидание возникновения паники

Нет специфичности При физических нагрузках, ино-
гда при эмоциональной нагрузке

Условия умень-
шения

Разрешение стресса, избегание мест, где 
возможны ПА*, прием валидола, транквили-
заторов, корвалола 

Назначение наркотиче-
ских анальгетиков

Прекращение нагрузки, чаще 
всего в положении лежа или 
сидя, прием нитроглицерина

Темп развития 
боли

Постепенное нарастание и ослабление боли Внезапное начало и 
окончание

Внезапное начало и окончание

Боль в грудной 
клетке

Диффузная или в области верхушки сердца За грудиной За грудиной 

Характер боли Острая, покалывающая или тупая ноющая Давящая, сжимающая 
боль

Давящая, сжимающая боль

Длительность 5–10 мин > 10 мин 3–5 мин
Автоматизмы Очень редко Не характерны Не характерны
Агорафобия Часто Не характерна Нет, если только не присутствует 

тревожность в межприступный 
период 

Ожидаемая 
тревога

Очень часто Не характерна Может быть, но не характерна
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в вертебробазилярном бассейне. Этот факт не только не 
позволяет вылечить больного, но и способствует стойкой 
уверенности пациента о наличии у него «серьезной» 
органической патологии и вводит в заблуждение врачей 
при дальнейших обращениях с подобными жалобами.

Так как нейровизуализационные исследования не 
дают точного ответа в подобных случаях, основными 
диагностическими методами являются подробный кли-
нический осмотр и проведение лечебно-диагностических 
маневров [14]. Алгоритм действий при жалобах пациента 
на головокружение представлен на рисунке. 

После подробного уточнения анамнеза, жалоб, обсто-
ятельств их развития, факторов, усиливающих и умень-
шающих головокружение, оценивается наличие нистагма 
(желательно с помощью очков Френзеля) в положении 
лежа на спине после пяти минут отдыха. В случаях когда 
спонтанный нистагм отсутствует в основных положениях 
взгляда, оценивается наличие позиционного нистагма 
сначала маневрами Пагнини – МакКлюра, а затем Дикса – 
Холпайка. Наличие позиционного нистагма пароксизмаль-
ного типа является типичным для доброкачественного 
пароксизмального позиционного головокружения (ДППГ). 

В случаях наличия спонтанного постоянного нистагма 
в положении на спине исследуется его направление. На-
личие многонаправленного, чисто вертикального (верхнее 
или нижнее биение) или торсионного нистагма считается 
признаком центрального головокружения. 

Когда спонтанный нистагм однонаправленный (т.е. 
нистагм, бьющий в одну сторону независимо от направ-
ления взгляда и положения головы), выполняется Head 
impulse test (HIT): 

• положительный HIT* – присутствует корректирую-
щая «саккада», указывающая на нецентральное голово-
кружение, чаще всего причиной является вестибулярный 
нейронит;

• отрицательный HIT* – отсутствует корректирующая 
«саккада», указывающая на центральное головокружение. 

Если у пациента без спонтанного и позиционного ни-
стагма обнаруживается нарушение походки и способность 
поддерживать вертикальную позицию без посторонней по-
мощи, нужно предположить центральное головокружение. 

В случаях если: 
• пациент жалуется на выраженное головокружение и 

субъективную неустойчивость походки, но при этом это 

не очевидно для наблюдателя, а результаты в нейроото-
логических тестах являются нормальными;

• головокружение описывается как легкомыслен-
ность с разной степенью неустойчивости положения и 
походки, сопровождаемой атакующим страхом падения 
без непреднамеренного раскачивания тела на короткое 
время;

• атаки часто происходят в типичных местах, извест-
ных как внешние триггеры других фобических синдромов 
(например, мосты, вождение автомобиля, пустые комна-
ты, длинные коридоры, большие толпы людей в магазине 
или ресторане) или во время визуальной стимуляции 
(например, кинотеатр, телевидение, магазин);

• состояние улучшается во время занятий спортом и 
во время сложных условий баланса, при этом вновь по-
являются в покое или в более простых условиях;

• начало приступов связано с психосоциальной 
стрессовой ситуацией, то вероятно наличие у пациента 
вестибулярного подтипа ПА.

Другой серьезной проблемой является дифференци-
альный диагноз между простыми парциальными эпилеп-
тическими припадками височного происхождения, ПА и 
психогенными приступами, так как эти состояния харак-
теризуются схожей симптоматикой, которая включает в 
себя потливость, дрожание или тремор, чувство страха, 
боязнь смерти, феноменологию дисфункции вегетативной 
нервной системы, дезориентацию, деперсонализацию и 
изменение уровня сознания. 

ПА и фокальные эпилептические приступы форми-
руются из общих патофизиологических и анатомических 
субстратов, локализованных в лимбической системе, осо-
бенно миндалевидном теле. Из-за сходства клинической 
картины ряду пациентов с эпилепсией первоначально 
неправильно выставляется диагноз ПА [15]. Обратной 
является ситуация, когда из-за высокой «эпилептиче-
ской настороженности» врачей подобные состояния 
определяются как эпилептические приступы и пациентам 
назначают противоэпилептические препараты, из-за 
неэффективности которых подобные случаи ошибочно 
называют фармакорезистентной эпилепсией. Поэтому 
всегда в спорных случаях необходимо проведение до-
полнительных диагностических обследований, например 
ЭЭГ видеомониторинга [8]. Дифференциальный диагноз 
приведен в табл. 2. 

Схема дифференциального диагноза при головокружении

*ДППГ – доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение.
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Т а б л и ц а  2
Дифференциальная диагностика панических атак 

и фокальных эпилептических судорог

Параметр Панические 
атаки

Фокальные эпилепти-
ческие судороги

Сознание Без потери со-
знания

Без потери сознания, 
но может снижаться 
уровень сознания 

Длительность 5–10 мин Менее 2 мин
Дежавю́, галлюци-
нации

Очень редко Более 5%

Автоматизмы Очень редко Общие с прогресси-
рованием до сложных 
парциальных при-
падков

Агорафобия Часто Нет, если только не 
присутствует тревож-
ность в межприступ-
ный период 

Ожидаемая 
тревога 

Очень часто Может быть, но не 
характерно

Межприступная 
ЭЭГ

Норма Чаще норма

ЭЭГ во время при-
ступа 

Норма Характерные изме-
нения

МРТ височных 
структур

Обычно норма Характерные изме-
нения

Семейная история 
панического рас-
стройства

Характерно Не характерно

Противоэпилепти-
ческие препараты

Иногда оказыва-
ют положитель-
ный эффект 

Очень часто оказы-
вают положительный 
эффект 

Антидепрессанты Очень часто 
оказывают по-
ложительный 
эффект 

Редко могут провоци-
ровать приступы

Для диагностики ПА и психогенных припадков была 
предложена формула типичности [16]. Предъявляемые 
пациентом симптомы оцениваются с точки зрения типич-
ности и атипичности (табл. 3).

Т а б л и ц а  3
Типичные и атипичные симптомы во время приступа

Типичные Атипичные
1. Диспноэ 15. Ком в горле
2. Тахикардия 16. Предъявление слабости в 

отдельных конечностях
3. Потливость 17. Нарушение зрения
4. Изменение окраски кожных 
покровов

18. Судороги

5. Ознобоподобное состо-
яние

19. Тошнота, рвота

6. Парастезии 20. Неприятные ощущения в 
желудке и кишечнике

7. Кардиалгии или неприят-
ные ощущения

21. Нарушение походки 

8. Полиурия 22. Нарушение голоса или 
речи

9. Витальный страх 23. Потеря сознания
10. Ощущение внутреннего 
напряжения

24. Элементы истерической 
дуги

11. Предобморочное состоя-
ние или резкая слабость

25. Ком в горле

12. Головокружение, неустой-
чивость
13. Дереализация
14. Страх сойти с ума или со-
вершить неконтролируемый 
поступок

Далее высчитывается индекс типичности (ИТ):

ИТ=∑Т – ∑А / ∑Т,

где ИТ – индекс типичности; ∑Т – сумма типичных при-
знаков; ∑А – сумма атипичных признаков.

Если ИТ от 1,0 до 0,41, то выставляется ПА, если ИТ 
менее 0,41, то выставляется психогенный припадок [16].

Выводы. Частые повторения всех вышеизложенных 
состояний заставляют пациентов многократно обращать-
ся в отделения неотложной помощи, что сопровождается 
высокими экономическими потерями на амбулаторном 
и стационарном этапе оказания медицинской помощи, 
не говоря уже о сопутствующих расходах, связанных с 
временной потерей трудоспособности. Кроме финан-
совых затрат длительное существование ПА оказывает 
отрицательное влияние на социальную и профессиональ-
ную жизнь пациента [8]. Учитывая эти факты, у врачей 
первичного звена должны быть информированность и 
настороженность в отношении ПА, чтобы уметь вовремя 
их распознать и направить больного на специализирован-
ное лечение. Эти меры позволят значительно сократить 
расходы как системы здравоохранения, так и пациентов.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.
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