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30-летняя недавно разведенная женщина 
жалуется на ежедневные эпизоды ощущения 

тяжести в левой половине грудной клетки, 
«зажатие», переходящее в чувство острой 

боли в сердце («сильнейшее зажатие»), 
сопровождающееся ощущением сильнейшего 

сердцебиения, нехватки воздуха, потливостью, 
резкой общей слабостью, дрожью. В момент 

сильных приступов «наваливается ощущение 
близкой смерти», в эти моменты не 

может совладать с собой, всегда вызывает 
СМП. Пациентка крайне напугана своим 

состоянием, предполагает, что у нее может 
быть стенокардия. Пациентка сообщает, 

что из-за болезни стала уклоняться от 
профессиональных и семейных обязанностей, 

утратила присущую ей ранее энергетику, 
стала плохо спать. Она не принимала 

никаких лекарств, отрицает прием алкоголя, 
продуктов, содержащих кофеин, наркотических 

веществ. Соматический статус больной в 
норме. Как следует лечить такую пациентку?

Диагностика и терапия 
панических расстройств 

аспространенность 
па нического расстрой-
ства (ПР) в общей по-

пуляции составляет 1,9%-3,6% (1). 
Приблизительно 6% лиц, первич-
но обращающихся за медицин-
ской помощью к врачам общей 
практики, имеют панические атаки 
(ПА). Обращаемость больных ПР 
к врачам различных специально-
стей сильно варьирует, оставаясь 
неизменно высокой в общесо-
матической практике, особенно 
в кардиологии и скоропомощной 
службе. Распространенность пани-
ческого расстройства у пациентов, 

имеющих кардиальные наруше-
ния, выше, чем в общей популяции 
(приблизительно 9-10%). Близкие 
соотношения имеет паника и ре-
спираторные заболевания.

ДИАГНОСТИКА
Спонтанно повторяющиеся пани-

ческие приступы – основное про-
явление заболевания. Диагностика 
панической атаки не вызывает за-
труднений. Приступ развивается 
быстро, обычно без симптомов 
предвестников. Большинство па-
циентов описывают пугающие со-
матические симптомы: внезапно 
начавшееся сердцебиение, удушье, 
боли в груди, жар, озноб, голово-
кружение, сильная слабость и мно-
гие другие. Именно соматические 
симптомы заставляют пациента 
искать помощи у врача в общесо-
матической практике. Чаще всего 
основные симптомы атаки паци-
енты связывают с кардиальной 
патологией, что побуждает их по-
сле первых атак обращаться к кар-
диологу. Соматические симптомы 
сопровождаются тревогой, кото-
рая может варьировать в широких 
пределах от выраженного аффекта 
паники до ощущения внутреннего 
напряжения. Аффект страха иногда 
достигает степени ужаса, сопрово-
ждается психомоторным возбужде-
нием вплоть до акатизии. Пациент 
не находит себе места, не может си-
деть, лежать, пытается прибегнуть 
к помощи окружающих, вызывает 
СМП. Некоторые пациенты, напро-
тив, отрицают наличие какой-либо 
тревоги в момент пароксизма и от-
читываются только об ощущении 
внутреннего напряжения (эквива-

лент тревоги). В последнем случае, 
когда на первый план выступает 
вегетативная составляющая, гово-
рят о «нестраховой» ПА или о «па-
нике без паники». Другие страхо-
вые феномены (страх смерти, страх 
потери контроля) практически не 
встречаются в структуре «нестра-
ховых» атак. 

В то же время «нестраховые» ата-
ки, так же как и типичные атаки, 
приводят к изменению поведения 
пациента сразу после испытания 
первых атак. Поэтому в современ-
ных классификациях основопо-
лагающим для диагностики пани-
ческого расстройства считается 
изменение поведения, связанное 
с атаками. Атаки, обедненные эмо-
циональными проявлениями, чаще 
встречаются в терапевтической и 
неврологической практике. Напри-
мер, до 40% пациентов, наблюдае-
мых кардиологами с неишемиче-
скими кардиалгиями, имеют пани-
ческие атаки (2). Высокая частота 
встречаемости «нестраховых» па-
нических атак описана у пациентов 
с обструктивными заболеваниями 
легких. Кроме того, по мере по-
вторяемости атак интенсивность 
страха уменьшается.

Приступ длится от 20 минут до 
2  часов. Атака разрешается спон-
танно или под воздействием лекар-
ственных препаратов, не оставляя 
никаких следов, и не представляют 
реальной угрозы для жизни паци-
ента.

Диагностические критерии пани-
ческого расстройства (составлен-
ные на основе DSM-IV(3) и МКБ-10 
(4)) содержат следующие пункты. 
Повторяющиеся неожиданные 
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Среди представителей СИОЗС наиболее 
изучен антипанический эффект пароксетина (пре-

парат Паксил). Паксил – первый антидепрессант из 
группы СИОЗС, который был одобрен в США и большинстве 

европейских стран для лечения панических атак. Эффект 
Паксила соответствует эффекту кломипрамина (16). Но Пак-
сил развивает полноценный антипанический эффект ранее 
чем через 6 недель от начала приема и его переносимость 

существенно выше, о чем свидетельствует меньшее ко-
личество побочных эффектов и значительно меньшее 

число пациентов, отказывающихся от лечения.

па нические атаки, описываемые 
пациентом как ограниченный пе-
риод интенсивного страха или дис-
комфорта, сопровождающийся че-
тырьмя (или более) из следующих 
симптомов, которые развиваются 
внезапно и достигают пика своей 
интенсивности в течение 10 минут:

• пульсация, сильное сердцебие-
ние, учащенный пульс;

• потливость;
• озноб, тремор, ощущение вну-

тренней дрожи;
• ощущение нехватки воздуха, 

одышка;
• затруднение дыхания, удушье;
• боль или дискомфорт в левой 

половине грудной клетки;
• тошнота или абдоминальный 

дискомфорт;
• ощущение головокружения, 

неустойчивость, легкость в голове 
или предобморочное состояние;

• ощущение дереализации, де-
персонализации;

• страх сойти с ума или совер-
шить неконтролируемый поступок;

• страх смерти;
• онемение или покалывание (па-

рестезии) в конечностях; 
• ощущение прохождения по телу 

волн жара или холода.
Панические атаки в течение ме-

сяца (или более) сопровождаются 
как минимум одним из следующих 
симптомов:

• постоянной озабоченностью по 
поводу повторения атак;

• беспокойством по поводу 
осложнений атак или их послед-
ствий (утрата контроля над собой, 
тяжелая органная патология);

• значительными изменениями 
поведения, связанными с атаками.

Возникновение атак не обуслов-
лено непосредственным действием 
каких-либо веществ или соматиче-
скими заболеваниями (аритмия, 
тиреотоксикоз, гипертонический 
криз, ишемическая болезнь сердца 
и т.д.), а также психическими забо-
леваниями (в частности, социаль-
ной фобией, специфической фоби-
ей, посттравматическим стрессо-
вым расстройством и другими).

Паническое расстройство – нозо-
логическая категория, диагности-
ческие критерии которого включа-
ют панические атаки, тревогу ожи-

дания повторения атак и ограничи-
тельное поведение. Кроме беспо-
койства о повторении панических 
атак (тревога ожидания) между ата-
ками может наблюдаться нефоку-
сируемая тревога. ПР имеет особый 
стереотип становления и развития 
симптоматики. Первые атаки остав-
ляют неизгладимый след в памяти 
больного, что ведет к появлению 
синдрома тревоги «ожидания» при-
ступа, который в свою очередь за-
крепляет повторяемость атак. По-
вторение атак в сходных ситуациях 
(транспорт, пребывание в толпе и 
т.д.) способствует формированию 
ограничительного поведения, т.е. 
избегания потенциально опасных 
для развития ПА мест и ситуаций. 
Тревога по поводу возможного раз-
вития атаки в определенном месте 
(ситуации) и избегание данного 
места (ситуации) определяется 
как агорафобия. Нарастание аго-
рафобической симптоматики 
приводит к социальной 
дезадаптации пациента. 
Из-за страха пациенты 
могут быть не в состоя-
нии покинуть дом или 
оставаться в одино-
честве. Несмотря на 
то что интенсивность 
тревоги и выражен-
ность избегательно-
го поведения могут 
быть различны, этот 
синдром наиболее де-
задаптирует пациентов, 
а некоторых полностью 
«приковывает» к дому. ПР 
часто ассоциировано с раз-
вернутой агорафобией, развиваю-
щейся как осложнение ПР. Наличие 
агорафобии при ПР указывает на 
более тяжелое заболевание, худ-
ший прогноз и требует особой те-
рапевтической тактики. 

В период между ПА у подавляю-
щего большинства больных на-
блюдается вегетативная дисфунк-
ция, при этом ее выраженность 
варьирует от минимальной, когда 
больные в межприступном пе-
риоде считают себя практически 
здоровыми, до максимальной, при 
которой больные затрудняются 
провести четкую границу между 
кризом и межкризовым состояни-

ем. Клинические проявления ве-
гетативной дисфункции в межпри-
ступном периоде характеризуются 
полисистемностью и динамично-
стью (замена одного симптома на 
другой, спонтанное исчезновение 
симптома и вновь его появление). 
Симптомы вегетативной дисфунк-
ции межприступного периода во 
многом повторяют вегетативные 
симптомы приступа, но характе-
ризуются меньшей степенью вы-
раженности.

Паническое расстройство редко 
возникает изолированно. По мере 
развития ПР заболевание может 
осложняться появлением допол-
нительных симптомов тревоги, 
депрессии, нарушением сна, зло-
употреблением лекарством. Свыше 
половины пациентов, страдающих 
ПР, имеют одно или более комор-

бидных расстройств. Чаще всего 
с ПР сочетаются депрессия (23%), 
генерализованное тревожное рас-
стройство (16%), социальная фобия 
или специфические фобии (15%). 
Хотя у трети пациентов отчетли-
вая депрессивная симптоматика 
выявляется до манифестации ПА, 
частота коморбидной депрессии 
прогрессивно нарастает с давно-
стью заболевания ПР. Многими ис-
следователями доказано, что при 
сочетании ПР и депрессии оба рас-
стройства проявляются в более тя-
желой форме. 



Инициальная доза Паксила составляет 10 мг/день, лекарство 
обычно принимается однократно утром с или без приема пищи. 
В случае развития дневной сонливости прием препарата следу-
ет перенести на вечернее время. Через несколько недель (2-4) 
оценивают эффективность Паксила и решают вопрос о необхо-
димости увеличения дозы. В случае недостаточной эффектив-
ности повышают дозу на 10 мг/день в неделю. Максимально до-
пустимая доза для лечения панических атак составляет 60 мг/
день (однократный прием).
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ФАКТОРЫ РИСКА
Большинство исследователей 

склонны считать, что ПР – муль-
тифакториальное заболевание, 
обусловленное полигенной гене-
тической компонентой и средовы-
ми воздействиями. Монозиготные 
близнецы достоверно чаще забо-
левают ПР, чем дизиготные близ-
нецы (5). Риск развития ПР значи-
тельно повышается у родственни-
ков первой степени родства боль-
ных паникой пробанда (6). 

ПР может быть результатом избы-
точной сенситивности пулов ней-
ронов, обеспечивающих чувство 
тревоги, например нейрональные 
связи префронтальной коры, ин-
сулы, таламуса, амигдалы и локуса 
корулеуса, в результате чего фор-
мируется уязвимость к стрессор-
ным факторам (7). Приблизитель-
но 80% пациентов с ПР сообщают 
о значимых для них стрессорных 
событиях, произошедших за год, 
предшествующий первой паниче-
ской атаке.

ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
ПР – заболевание преимуществен-

но молодых людей. Средний воз-
раст начала – обычно 3-е десяти-
летие жизни (24-25 лет). Женщины 
в 2 раза чаще заболевают ПР, чем 
мужчины. Эта закономерность про-
слеживается по всему миру. Жен-
ское превалирование объясняется 
многими причинами, в частности 
культуральной приемлемостью из-
бегательных реакций для женщин и 
различием копинг-стратегий у муж-
чин и женщин. 

В большинстве национальных 
культур нормальным поведени-
ем женщины считается открытое 

обсуждение собственных страхов 
и избегание множества ситуаций, 
вызывающих страх, в то время как 
от мужчин ожидается миними-
зация страха и преодоление его. 
Тенденция избегать ситуаций, вы-
зывающих страх, снижается по 
мере усиления маскулинизации 
(сексуальная ролевая шкала) не-
зависимо от половой принадлеж-
ности. Эти факты подтверждают 
представления, что избегательное 
поведение (агорафобия) частично 
культурально детерминировано и 
наиболее жестко ассоциировано с 
личностными характеристиками. 
Кроме того, значительно больше 
мужчин по сравнению с женщина-
ми используют для купирования 
тревоги и паники «собственные» 
медикаменты (алкоголь, никотин 
и субстанции с наркотическим эф-
фектом). Использование данных 
субстанций культурально более 
приемлемо для мужчин, чем для 
женщин. 

ПР имеет рекуррентное хрони-
ческое течение. Приблизительно 
20% пациентов имеют хроническое 
течение (8). Ремиссия наблюдается 
приблизительно у 40% пациентов 
независимо от половой принадлеж-
ности. В то же время рекуррентные 
панико-ассоциированные симпто-
мы чаще наблюдаются у женщин. 
Важно отметить, что наличии ре-
миссии не исключает обострений 
ПР в дальнейшем. Проспективных 
исследований, изу чающих есте-
ственное течение заболевания и 
фармакологическое влияние на 
течение заболевания, проведено 
крайне мало. Katschnig и соавт. 
(1995), основываясь на четырехлет-
нем наблюдении более 400 пациен-

тов, завершивших курс фармаколо-
гического лечения, отметили, что у 
31% наблюдается полная ремиссия, 
24% испытывают эпизодические пе-
риоды ухудшения состояния, а 45% 
имеют персистирующие симптомы 
паники (9). Однако имеющиеся у 
пролеченных пациентов симптомы 
не обязательно полностью удо-
влетворяют критериям ПР, у многих 
из них наблюдаются субпороговые 
синдромы. Приблизительно у 1 па-
циента из 5 после лечения сохраня-
ется социальная дезадаптация.

Лечение панического расстрой-
ства – крайне сложная и ответ-
ственная задача как для врача-
специалиста, так и для врача 
общего профиля. Очень часто 
пациенты трактуют панические 
атаки (особенно в дебюте заболе-
вания) как потенциально опасное 
для жизни заболевание. Это при-
водит к частым посещениям вра-
ча, консультациям у специалистов 
различного профиля, проведению 
многочисленных диагностических 
исследований, что в свою очередь 
может привести к представлению 
пациента о трудности диагностики 
его заболевания. 

Неверные представления паци-
ента о сути заболевания ведут к 
формированию ипохондрических 
идей, способствуют ухудшению 
течения болезни. Например, оце-
ночная установка первой паниче-
ской атаки является важным ком-
понентом в развитии агорафобии. 
У пациентов с трактовкой первой 
панической атаки как катастрофи-
ческого события быстрее развива-
ется агорафобия по сравнению с 
теми, кто правильно понимает ПА 
как реакцию тревоги (10). Поэто-
му лечение ПР должно наряду со 
специфической фармако- или пси-
хотерапией обязательно включать 
элементы неспецифической, ра-
циональной психотерапии: объяс-
нение сути болезни, ее причины, 
возможностей терапии. 

Лечение ПР включает купиро-
вание собственно ПА, предупре-
ждение развития (контроль) ПА и 
воздействие на вторичные по от-
ношению к панике синдромы (аго-
рафобия, депрессия, тревога, ипо-
хондрия и т. д.).
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Паксил обладает всеми позитивными эффектами в отношении 
панического расстройства, которые характерны для класса 
СИОЗС. В тоже время у препарата имеются некоторые допол-
нительные фармакологические свойства, которые могут быть 
полезными при лечении панических атак и коморбидных син-
дромов. В частности Паксил имеет мягкое антихолинергическое 
действие, что способствует более быстрому развитию его анти-
тревожного и гипнотического эффектов по сравнению с други-
ми СИОЗС.
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КУПИРОВАНИЕ ПАНИЧЕСКИХ 
АТАК

Наиболее эффективными препара-
тами для купирования развившей-
ся ПА являются бензодиазепины 
(11), из них более предпочтитель-
ны препараты быстрого действия 
с мощным седативным эффектом: 
диазепам, лоразепам. Используют-
ся средние терапевтические дозы. 
Возможно как пероральное, так и 
внутривенное введение препара-
та. Купирование атаки достигается 
спустя несколько минут (15-30) по-
сле введения лекарства. При отсут-
ствии эффекта через 15-20 минут 
после первого введения препарата 
рекомендуется повторный при-
ем лекарства в равнозначной или 
большей дозе. При повторном при-
еме лекарства более оправдано ис-
пользовать внутривенный способ 
введения бензодиазепинов, по-
скольку анксиолитический эффект 
более выраженный и развивается 
быстрее. В частности, практически 
сразу после поступления диазепа-
ма в венозную кровь наблюдается 
выраженная седация. Эти эффекты 
не характерны для сопоставимых 
доз препарата при приеме внутрь. 

КОНТРОЛЬ ПАНИЧЕСКИХ АТАК
Пять классов препаратов в рандо-

мизированных клинических иссле-
дованиях демонстрируют превос-
ходство над плацебо у пациентов 
с ПР: трициклические антидепрес-
санты (ТЦА), обратимые ингибито-
ры МАО, селективные ингибито-
ры обратного захвата серотонина 
(СИОЗС), селективные ингибиторы 
обратного захвата норадреналина 
(СИОЗН) и высокопотенциальные 

бензодиазепины (12). В настоящее 
время селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина 
большинством исследователей и 
врачей-практиков признаны пре-
паратами первой очереди выбора 
для лечения панического расстрой-
ства. Это положение базируется на 
несомненной антипанической эф-
фективности и хорошей перено-
симости препаратов этой группы. 
Бесспорным достоинством СИОЗС 
является высокая эффективность в 
отношении агорафобии, превосхо-
дящая классические ТЦА. Конечно, 
как и любые антидепрессанты, они 
влияют на депрессивные расстрой-
ства.

Крайне сложно достоверно опре-
делить разницу в эффективности 
СИОЗС и других классов препара-
тов, поскольку недостаточно пря-
мых сравнительных исследований 
СИОЗС с другими препаратами. 
Большинство наиболее доказатель-
ных метаанализов клинических ис-
следований свидетельствуют об 
эквивалентной эффективности в 
целом препаратов класса СИОЗС и 
ТЦА. Например, одно из современ-
ных исследований с использовани-
ем метаанализа, базирующееся на 
43 работах (34 рандомизированных 
и 9 открытых), подтвердило равно-
значную эффективность СИОЗС и 
ТЦА (13). В цитируемом исследова-
нии обе группы антидепрессантов 
показали равнозначную эффектив-
ность в отношении редукции па-
нических симптомов, агорафоби-
ческого избегания, депрессивной 
симптоматики и генерализованной 
тревоги. Также процент пациентов, 
избавившихся от ПА после курса 

лечения, в обеих группах не раз-
личался. Но переносимость СИОЗС 
была достоверно выше, также в 
группе СИОЗС достоверно мень-
ший процент пациентов, которые  
прекратили лечение до окончания 
исследования (18% в группе СИОЗС 
против 31% в группе ТЦА). 

Немногочисленные проспектив-
ные исследования, основанные на 
изучении самоотчетов пациентов с 
ПР о типе лечения, свидетельствуют, 
что среди пациентов с адекватным 
по дозе и длительности лечением 
большинство получает препараты 
СИОЗС  (14). Это подтверждает при-
верженность этой категории паци-
ентов к препаратам СИОЗС и кос-
венным образом лучшую их пере-
носимость по сравнению с другими 
антипаническими препаратами.

Следовательно, мы можем кон-
статировать, что СИОЗС обеспечи-
вают лучшее соблюдение режима 
приема лекарства и тем самым 
лучшие отдаленные результаты 
лечения. Хорошая переносимость 
позволяет использовать СИОЗС для 
проведения длительной терапии (в 
течение нескольких месяцев или 
лет). Длительное лечение препара-
тами СИОЗС ведет к отчетливому и 
стабильному улучшению состояния 
лиц, страдающих ПР.

Кроме того, в последнее время по-
является все больше свидетельств, 
что не только переносимость, но и 
собственно серотонинергический 
эффект СИОЗС обеспечивает преи-
мущества этой группы АД. Сравни-
тельные исследования эффективно-
сти отдельных препаратов СИОЗС 
и классических антидепрессантов 
демонстрируют более раннее на-
ступление антипанического эффек-
та СИОЗС. Некоторые исследовате-
ли считают, что уже на 2-й неделе 
лечения СИОЗС по шкале общего 
клинического впечатления (CGI-I) 
можно прогнозировать успех или 
неуспех препарата, что существен-
но сокращает сроки индивидуаль-
ного выбора тактики лечения.

Фармакоэкономические иссле-
дования показали, что адекватное 
лечение ПР препаратами СИОЗС 
снижает стоимость прямых затрат 
(оказание скорой медицинской по-
мощи, затраты на визиты к врачу и 
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лабораторные обследования) на 
ведение данной категории больных 
на 85-30% в зависимости от препа-
рата (15).

Редкость и мягкость побочных 
эффектов позволяет назначать пол-
ную терапевтическую дозу СИОЗС с 
самого начала лечения (инициаль-
ная доза соответствует терапевти-
ческой) без титрования. Суточные 
дозы СИОЗС, применяемые при 
лечении ПР, соответствуют дозам, 
используемым в лечении депрес-
сивных эпизодов средней тяжести. 
Но в случае толерантности ПА к 
препарату или недостаточной эф-
фективности повышают дозы до 
максимальных. Кроме того, многие 
из этих препаратов имеют дли-
тельный период полувыведения, 
который позволяет принимать ле-
карство один раз в сутки и миними-
зирует ущерб от пропуска приема 
(улучшение Compliance). Крайне 
существенным является отсутствие 
симптомов отмены СИОЗС, что об-
легчает одномоментную отмену 
препарата. Такое упрощение ре-
жима лечения – большое преиму-
щество препаратов этой группы с 
точки зрения их переносимости. 

Таким образом, лидирующее по-
ложение СИОЗС в фармакотерапии 
ПР обеспечивается:

• более высокой антипанической 
эффективностью по сравнению с 
другими классами препаратов;

• сравнительно быстрым нача-
лом развития антипанического эф-
фекта;

• самыми лучшими отдаленными 
результатами лечения;

• наиболее благоприятным спек-
тром переносимости;

• простотой режима лечения;
• высокой степенью привержен-

ности пациентов лечению;
• позитивными фармакоэконо-

мическими показателями.
Среди представителей СИОЗС 

наиболее изучен антипанический 
эффект пароксетина (препарат 
Паксил). Паксил – первый антиде-
прессант из группы СИОЗС, кото-
рый был одобрен в США и боль-
шинстве европейских стран для 
лечения панических атак. Эффект 
Паксила соответствует эффекту 
кломипрамина (16). Но Паксил 
развивает полноценный антипа-
нический эффект ранее чем че-
рез 6  недель от начала приема и 
его переносимость существен-
но выше, о чем свидетельствует 
меньшее количество побочных 
эффектов и значительно меньшее 
число пациентов, отказывающих-
ся от лечения. Исследован опыт 
добавления Паксила пациентам, 
получающим психотерапию и не-
достаточно откликающимся на 
нее. Паксил в отличие от плацебо 
значимо влиял на агорафобиче-
ское поведение (17). 

Инициальная доза составляет 
10 мг/день, лекарство обычно при-
нимается однократно утром с или 
без приема пищи. В случае раз-
вития дневной сонливости прием 
препарата следует перенести на 

вечернее время. Через несколько 
недель (2-4) оценивают эффектив-
ность Паксила и решают вопрос о 
необходимости увеличения дозы. 
В  случае недостаточной эффектив-
ности повышают дозу на 10 мг/день 
в неделю. Максимально допусти-
мая доза для лечения панических 
атак составляет 60 мг/день (одно-
кратный прием).

Паксил обладает всеми позитив-
ными эффектами в отношении па-
нического расстройства, которые 
характерны для класса СИОЗС. 
В  то же время у препарата име-
ются некоторые дополнительные 
фармакологические свойства, ко-
торые могут быть полезными при 
лечении панических атак и комор-
бидных синдромов. В частности, 
Паксил имеет мягкое антихолинер-
гическое действие, что способству-
ет более быстрому развитию его 
антитревожного и гипнотического 
эффектов по сравнению с другими 
СИОЗС. Действительно, некоторые 
пациенты испытывают редукцию 
тревоги или инсомнии уже на 1-й 
неделе после инициации лечения. 
У большинства пациентов тера-
певтический эффект развивается 
не мгновенно, но достаточно рано, 
обычно на 2-4-й неделе лечения. 
Длительное использование па-
роксетина (более 6-12 месяцев) не 
приводит к редукции терапевтиче-
ского ресурса. Напротив, побочные 
эффекты развиваются сразу после 
начала терапии, но регрессируют с 
течением времени.
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