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Оригинальная статья

Резюме. Исследование посвящено оценке эффективности биоакустической коррекции (БАК) в со-
четании с фармакотерапией первой линии для лечения пациентов с паническим (ПР) и генерализо-
ванным тревожным расстройством (ГТР). В рандомизированном контролируемом исследовании уча-
ствовали 60 пациентов, разделенных на две группы: основная группа (30 человек) получала первой 
линии фармакотерапии при ПР и ГТР и 15 сеансов БАК, контрольная группа (30 человек) — только 
фармакотерапию. Оценка проводилась с использованием шкал HARS (тревога), MADRS (депрессия), 
GAD-7 и опросника качества жизни SF-36.

Результаты показали, что основная группа продемонстрировала значительное снижение баллов по 
шкалам тревоги (HARS: 45,5%) и депрессии (MADRS: 68,9%) по сравнению с контрольной группой (p 
< 0,05). Качество жизни улучшилось в обеих группах, но в основной группе прогресс был более вы-
ражен в психологических аспектах (социальное функционирование, жизненная активность). Через 4 
недели наблюдения устойчивость эффекта была выше в основной группе (CGI: 2 vs. 3 балла в контроле). 
Межгрупповые различия в физических показателях SF-36 оказались незначимыми, что указывает на 
преимущественное влияние БАК на аффективную симптоматику. Комбинация БАК с фармакотерапией 
усиливает противотревожный и антидепрессивный эффекты, способствуя устойчивой ремиссии. Метод 
может быть рекомендован для пациентов с ПР, ГТР, а также коморбидными тревожными и депрессив-
ными расстройствами, особенно при недостаточной эффективности стандартного лечения.
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вожное расстройство, депрессия, коморбидные расстройства, качество жизни, стабилизация ремиссии
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Research article

Summary. The study is dedicated to evaluating the effectiveness of bioacoustic correction (BAC) in 
combination with first-line pharmacotherapy for the treatment of patients with panic disorder (PD) and 
generalized anxiety disorder (GAD). A randomized controlled trial involved 60 patients divided into two 
groups: the main group (30 individuals) received first-line pharmacotherapy for PD and GAD along with 15 
sessions of BAC, while the control group (30 individuals) received only pharmacotherapy. Assessment was 
conducted using the HARS (anxiety), MADRS (depression), GAD-7, and the SF-36 quality of life questionnaire.

The results showed that the main group demonstrated a significant reduction in scores on anxiety scales 
(HARS: 45.5%) and depression scales (MADRS: 68.9%) compared to the control group (p < 0.05). Quality of 
life improved in both groups, but the main group showed more pronounced progress in psychological aspects 
(social functioning, vitality). After 4 weeks of observation, the stability of the effect was higher in the main 
group (CGI: 2 vs. 3 points in the control). Intergroup differences in physical indicators of the SF-36 were 
found to be insignificant, indicating a predominant effect of BAC on affective symptoms. The combination of 
BAC with pharmacotherapy enhances anxiolytic and antidepressant effects, contributing to sustained remission. 
This method may be recommended for patients with PD, GAD, as well as comorbid anxiety and depressive 
disorders, especially when standard treatment is insufficiently effective.

Keywords: bioacoustic correction, BAC, panic disorder, generalized anxiety disorder, depression, quality 
of life, remission’s stabilization
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но-эмоциональные нарушения и коморбидность, 
особенно с депрессией, что усложняет терапию 
[4, 22].

Донозологическая (субклиническая) депрессив-
ная симптоматика при тревожных расстройствах 
затрудняет диагностику, увеличивая длитель-
ность лечения. Воздействие на такие проявления 
(например, нейрообратная связь) может снизить 
риск коморбидности [17]. При ПР и ГТР качество 
жизни отражает не только тяжесть симптомов, но 
и социальное функционирование, эмоциональное 
благополучие и физическое здоровье [20]. Па-
циенты сталкиваются с трудностями в межлич-
ностных отношениях, профессиональной деятель-

Распространенность тревожных расстройств 
достигает 10–20%, особенно среди молодых 
людей, что делает их ключевой проблемой 

психиатрии [32]. Чаще диагностируют паническое 
(ПР) и генерализованное тревожное расстройство 
(ГТР). Препараты первой линии — селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина (СИ-
ОЗС), однако, высокая доля нон-респондеров 
требует поиска новых методов лечения [2, 3, 11, 
13, 23, 30]. В основе ПР и ГТР лежит дисфункция 
лимбико-ретикулярного комплекса, дисбаланс 
нейротрансмиттеров (серотонин, ГАМК) и гипер-
реактивность гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой оси [19, 21]. Это провоцирует когнитив-
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ности и повседневных задачах. Персистирующая 
тревога и вегетативные нарушения повышают 
риск социальной дезадаптации, а коморбидная 
депрессия усиливает снижение качества жизни 
[15, 37]. Несмотря на применение СИОЗС, анк-
сиолитиков и когнитивно-поведенческой терапии 
(КПТ), эффективность лечения остается низкой 
при сочетанных аффективных нарушениях из-за 
побочных эффектов и низкого комплаенса [5, 35, 
36]. Это актуализирует разработку немедикамен-
тозных методов.

Одним из таких методов является биоакусти-
ческая коррекция (БАК). Метод основан на пре-
образовании ЭЭГ-сигналов в звуковые паттерны 
в реальном времени, что стимулирует тайминг-
зависимую пластичность и саморегуляцию ЦНС 
[6, 8, 24, 28, 34, 18]. БАК модулирует активность 
лимбической системы и префронтальной коры, 
связанных с аффективными расстройствами. 
Преимущества: неинвазивность, безопасность, 
отсутствие побочных эффектов. Исследования 
показывают, что БАК улучшает эмоциональное 
состояние и качество жизни [9, 33]. Эмоциональ-
ная дисрегуляция при тревожных расстройствах и 
коморбидной депрессии снижает эффективность 
стандартной терапии, требуя интеграции новых 
подходов, таких как БАК. Дальнейшее изучение 
немедикаментозных методов необходимо для по-
вышения качества помощи пациентам.

Цель исследования. Оценка эффективности 
комбинированного применения БАК и фармако-
терапии первой линии у пациентов с ПР и ГТР, а 
также динамики качества жизни. Задачи исследо-
вания: оценить динамику тревожных нарушений 
и донозологических (субклинических) депрес-
сивных проявлений у пациентов с паническим и 
генерализованным тревожным расстройствами, 
получающих фармакотерапию первой линии и 
биоакустическую коррекцию (БАК) на аппарате 
«Синхро-С» (регистрационное удостоверение ап-
парата «Синхро-С» № ФСР 2010/07223 от 19.11.20); 
оценить изменения качества жизни у пациентов с 
паническим и генерализованным тревожным рас-
стройствами, получающих фармакотерапию пер-
вой линии и биоакустическую коррекцию (БАК) 
на аппарате «Синхро-С»

Дизайн исследования. Исследование прово-
дилось после одобрения Независимым этическим 
комитетом при ФГБУ НМИЦ ПН им. В.М. Бехте-
рева (от 01.02.2024 № ЭК-И-2/24). Исследование 
состояло из четырёх этапов: отбор пациентов по 
строгим критериям с информированным согласи-
ем, диагностика специализированными тестами и 
шкалами, проведение биоакустической коррекции 
(БАК) с регистрацией ЭЭГ по четырём каналам 
(Fp1, Fp2, O1, O2), преобразованием сигналов в 
синхронизированные звуки, их микшированием 
и подачей через стереонаушники (Fp1/O1 — левое 
ухо, Fp2/O2 — правое) с индивидуальной громко-
стью. Курс включал 15 сеансов по 20 минут каж-
дый.

Критерии включения: Подписанное датиро-
ванное добровольное информированное согласие 

на участие в исследовании; возраст 18-60 лет; на-
личие подтвержденного диагноза: паническое рас-
стройство (F41.0) или генерализованное тревож-
ное расстройство (F41.2); общий балл по Шкале 
М. Гамильтона для оценки тревоги (The Hamilton 
Anxiety Rating Scale, HARS) ≥ 24; согласие и воз-
можность следовать процедурам протокола иссле-
дования. Отсутствие приема психофармакотера-
пии и прохождение психотерапии до включения 
в исследование.

Критерии невключения: Отказ от подписания 
добровольного информированного согласия; на-
личие других психических заболеваний в настоя-
щее время, либо в анамнезе; острые соматические 
заболевания (в т.ч. инфаркт миокарда, ОНМК, ги-
пертонический криз, астматический статус, острые 
кровотечения, миелит, менингит, острые травмы 
черепа и другие); хронические заболевания в фазе 
обострения и стадии декомпенсации (в т.ч. де-
компенсированная внутричерепная гипертензия, 
гидроцефалия, с осторожностью в субкомпенси-
рованной форме, и др.); злокачественные опухоли; 
интеллектуально-мнестическое снижение.

Критерии исключения: Отказ от участия в ис-
следовании (пациент мог отказаться или прервать 
свое участие в исследовании в любое время без 
объяснения причин своего решения, отказ при-
нять участие в программе не влияет на качество 
оказываемой пациенту медицинской помощи); 
манифестация психотических расстройств или 
острой соматической патологии, обострение или 
декомпенсация хронических соматических забо-
леваний; острые инфекционные заболевания (в 
т.ч. протекающие в повышенной температурой 
тела); необходимость добавление дополнитель-
ной фармакотерапии, отличной от монотерапии 
СИОЗС; выраженные нежелательные явления на 
фоне проводимой терапии.

Опросники и шкалы оценки, применявшие-
ся в исследовании (при клиническом интервью, 
клиническом обследовании, психологическом 
обследовании):

1. Шкала М. Гамильтона для оценки тревоги. 
The Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS)

2. Шкала Монтгомери-Асберг для оценки де-
прессии. Montgomery-Asberg Depression Rating 
Scale (MADRS)

3. Опросник качества жизни. Health Status 
Survey (SF-36)

4. Скрининговый опросник ГТР-7. GAD-7
5. Шкала общего клинического впечатления. 

Clinical Global Impression Scale (CGI)
Ответом на терапию считалось снижение об-

щего балла по Шкале М. Гамильтона для оценки 
тревоги (The Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS) 
≥ 50% и/или уменьшение на 2 пункта по шкале 
CGI-I.

Исследование являлось рандомизированным, 
сравнительным, открытым. Рандомизация про-
водилась с использованием компьютерной гене-
рации случайных чисел, обеспечивая равное рас-
пределение пациентов в основной и контрольной 
группах. Все участники были проинформированы 
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о своей группе (открытый дизайн), что являет-
ся стандартной практикой в пилотных исследо-
ваниях, где невозможно обеспечить полное ос-
лепление. С целью минимизации субъективного 
влияния на интерпретацию данных и повышения 
объективности полученных результатов, оценка, 
сбор данных по шкалам (HARS, MADRS, CGI) и 
опросникам (SF-36, GAD-7) проводились незави-
симым исследователем, который не имел доступа 
к информации о принадлежности участника к той 
или иной группе. Это позволило минимизировать 
субъективное влияние на интерпретацию данных 
и повысить объективность полученных результа-
тов.

Этапы выполнения исследования: Набор 
участников (21 месяц): амбулаторно наблюдались 
60 пациентов с паническим расстройством (ПР) 
и генерализованным тревожным расстройством 
(ГТР), сбалансированные по диагнозу (30 с ПР, 
30 с ГТР) и рандомизированные на две группы. 
Основная группа (30 человек: 15 с ПР, 15 с ГТР) 
амбулаторно получала монотерапию СИОЗС в 
комбинации с 15 сеансами биологической обрат-
ной связи (БАК). Контрольная группа (30 человек: 
15 с ПР, 15 с ГТР) амбулаторно получала только 
монотерапию СИОЗС.

Фармакотерапия была сопоставима между 
группами по всем препаратам (см. таб. 1). В обе-
их группах использовались следующие СИОЗС: 
Сертралин (диапазон доз: 50–75–100–125–150 мг/
сут) — средняя доза в основной группе 100.2 ± 18.5 
мг (n=12), в контрольной — 101.8 ± 19.2 мг (n=10); 
Пароксетин (диапазон доз: 15–30–45 мг/сут; ми-
нимальное число пациентов в связи с ограничен-
ным применением в рутинной практике) — сред-
няя доза в основной группе 29.5 ± 11.8 мг (n=4), 
в контрольной — 30.7 ± 10.5 мг (n=3); Флувокса-
мин (диапазон доз: 100–125–150 мг/сут) — средняя 
доза в основной группе 103.6 ± 9.5 мг (n=7), в 
контрольной — 102.8 ± 8.7 мг (n=8); Флуоксетин 
(диапазон доз: 20–40–60 мг/сут) — средняя доза в 
основной группе 40.3 ± 14.1 мг (n=7), в контроль-
ной — 39.6 ± 15.3 мг (n=9).

Статистический анализ подтвердил отсутствие 
значимых различий в дозировках всех препара-
тов между группами (p > 0.05 для всех сравне-
ний), что исключает влияние фармакотерапии на 
результаты исследования. Подробные данные по 
дозам и распределению пациентов представлены 
в Табл.1.Скрининг и включение (длительностью 
10 дней) проводились амбулаторно и включали: 
визит 1 (информированное согласие, клиниче-
ское обследование) и визит 2 (психометриче-
ское тестирование, рандомизация). Амбулаторная 
терапия длилась 5 недель: пациенты основной 
группы получали препараты и БАК (3 сеанса в 
неделю), пациенты контрольной группы — только 
препараты. Эффективность терапии оценивалась 
с использованием шкал CGI (показатели фикси-
ровались на старте исследования (baseline), через 
5 недель (окончание курса БАК) и в катамнезе че-
рез 4 недели после завершения терапии) и HARS 
(показатели фиксировались на старте исследова-

ния (baseline) и через 5 недель (окончание курса 
БАК)).

Cтатистическая обработка. Осуществлялись 
проверка нормальности распределения (критерий 
Колмогорова-Смирнова), сравнение групп с при-
менением U-критерия Манна-Уитни, критерия 
Вилкоксона, t-критерия Стьюдента и χ² Пирсона 
при уровне значимости p < 0,05. Для оценки кли-
нической значимости различий между группами 
рассчитывались размеры эффектов (effect size) 
как разница средних значений между группами, 
деленная на объединенное стандартное откло-
нение. Значимыми считались размеры эффектов 
≥0,5. Обработка данных выполнялась в Excel и 
IBM SPSS Statistics 27.0.

Результаты

Социо-демографические и клинико-анамне-
стические характеристики. Группы (основная и 
контрольная) были сопоставимы по полу, возра-
сту, образованию, социальному статусу и семей-
ному положению (p > 0.05 для всех параметров) 
(Табл.2.). Это исключало влияние социально-де-
мографических факторов на результаты исследо-
вания.

Клинические характеристики. В Табл.3 пред-
ставлены клинические характеристики пациентов 
с ПР и ГТР до начала лечения. Сравнение основ-
ной и контрольной группы по различным пара-
метрам показало, что медиана длительности забо-
левания в основной группе составила 27 месяцев 
[6; 85,5], а в контрольной — 18 месяцев [11,75; 36]. 
Различия по этому параметру оказались статисти-
чески незначимыми (p=0,386). Также не было вы-
явлено значимых различий в связи манифестации 
тревоги с внешними факторами (p=0,235) и по ха-
рактеру тревоги (p=0,254). Интенсивность тревоги 
и её влияние на жизнь также не продемонстриро-
вали статистически значимых различий (p=0,805 
и p=0,541).

Таким образом, до лечения группы были ста-
тистически сопоставимы по всем клиническим 
характеристикам (p>0,05). Это обеспечивало кор-
ректность дальнейшего анализа влияния БАК на 
клиническую симптоматику и качество жизни, 
так как исходные различия между группами от-
сутствовали, а получаемая фармакотерапия была 
идентична.Проводилось сравнение результатов 
клинико-психопатологического обследования и 
показателей качества жизни обеих групп до нача-
ла лечения (Табл.4). Ключевые параметры оценки 
аффективных проявлений при паническом и ге-
нерализованном тревожном расстройствах пред-
ставлены следующими шкалами:

– по Шкале тревоги Гамильтона выявлено, что 
в обеих группах преобладала средняя выражен-
ность тревожного расстройства и тяжёлая тревога: 
в основной группе — 26,03 (±6,06), в контрольной 
группе — 22,33 (±6,86). Различия между группами 
не были статистически значимыми (p = 0,118);

– по Шкале депрессии Монтгомери-Асберга 
зафиксировано наличие субклинической депрес-
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Таблица 2. Социально-демографические характеристики выборки
Table 2. Sample Sociodemographic Characteristics

Социально-демографические характеристики Основная группа Контрольная группа p

Пол

Мужской N(%) 9 (30,00) 11 (36,70)
0,5841

Женский N(%) 21 (70,00) 19 (63,30)

Возраст M (±SD) 36,07 (±12,00) 35,00 (±10,70) 0,3492

Образование n (%)

Начальное 0 (0,00) 1 (3,30)

0,7691

Среднее 1 (3,30) 2 (6,70)

среднее специальное 5 (16,70) 4 (13,30)

незаконченное высшее 6 (20,00) 7 (23,30)

Высшее 17 (56,70) 16 (53,30)

ученая степень/несколько высших 1 (3,30) 0 (0,00)

Социальный статус n (%)

0,7791

Работающий 22 (73,30) 22 (73,30)

Пенсионер 1 (3,30) 0 (0,00)

Учащийся 5 (16,00) 6 (20,00)

Безработный 2 (6,70) 2 (6,70)

Семейное положение n (%)

0,2531

холост/не замужем 7 (23,30) 15 (50,00)

женат/замужем 15 (50,00) 10 (33,30)

разведен/а 5 (16,70) 4 (13,30)

вдовец/а 1 (3,30) 0 (0,00)

Сожительство 2 (6,70) 1 (3,30)

1 Применялся χ2 Пирсона
Pearson’s χ2 test was used
2 Применялся t-критерий Стьюдента для независимых выборок
The Student’s t-test for independent samples was used

Таблица 1. Сравнение доз СИОЗС в основной и контрольной группах
Table 1. Comparison of SSRI doses in the main and control groups

Препарат Основная группа (n) Контрольная группа (n) p1

Сертралин 100.2 ± 18.5 (n=12) 101.8 ± 19.2 (n=10) 0.85

Пароксетин 29.5 ± 11.8 (n=4) 30.7 ± 10.5 (n=3) 0.82

Флувоксамин 103.6 ± 9.5 (n=7) 102.8 ± 8.7 (n=8) 0.88

Флуоксетин 40.3 ± 14.1 (n=7) 39.6 ± 15.3 (n=9) 0.79

1 Применялся t-критерий Стьюдента для независимых выборок
The Student’s t-test for independent samples was used.
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Таблица 3. Клинические характеристики
Table 3. Clinical Characteristics

Характеристики Основная группа Контрольная группа p

Длительность заболевания, мес Мe [Q1; Q3] 27 [6; 85,5] 18 [11,75; 36,00] 0,3861

Связь манифестации тревожного расстройствами с внешними факторами n (%)

0,2351

Эмоциональная/физическая перегрузка 5 (16,70) 10 (33,30)

Регулярные эпизодические стрессовые нагрузки 14 (46,70) 13 (43,30)

Единичная стрессовая ситуация 3 (10,00) 1 (3,30)

Перенесенные соматические заболевания 0 (0,00) 1 (3,30)

Коронавирусная инфекция COVID-19 4 (13,30) 0 (0,00)

Не связано с чем-либо (спонтанно) 4 (13,30) 5 (16,78)

Характер тревоги n (%)

0,2541

Преимущественно (спонтанная) приступообразная 1 (3,30) 6 (20,00)

Преимущественно постоянная 11 (36,70) 9 (30,00)

Сочетание постоянной и приступообразной 14 (46,70) 12 (40,00)

Ситуационная 4 (13,30) 3 (10,00)

Интенсивность тревоги Me [Q1; Q2] 7 [5,75; 8,00] 7 [5,75; 8,25] 0,8052

Cтепень влияния тревоги на жизнь Me [Q1; Q2] 8 [7,00; 9,00] 7 [4,75; 8,00] 0,5412

1 Применялся χ2 Пирсона
Pearson’s χ2 test was used
2 Применялся критерий U-Манна Уитни для независимых выборок
The Mann-Whitney U test for independent samples was applied

Таблица 4. Межгрупповое сравнение результатов клинико-психопатологического обследования До начала 
терапии
Table 4. Intergroup Comparison of Clinical and Psychopathological Examination Results Before Treatment 
Initiation

Шкалы/интервью Основная группа Контрольная группа p

HАRS M(±SD) 26,03 (±6,06) 22,33 (±6,86) 0,1181

MADRS M(±SD) 22,03 (±7,69) 21,57 (±10,61) 0,1091

GAD-7 M(±SD) 14,60 (±5,63) 10,40 (±5,56) 0,9131

CGI Me [Q1; Q3] 4 [4; 5] 4 [4; 5] 0,1292
1 Применялся t-критерий Стьюдента для независимых выборок
The Student’s t-test for independent samples was used
2 Применялся критерий U-Манна Уитни для независимых выборок
The Mann-Whitney U test for independent samples was applied
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Таблица 5. Сравнение показателей SF-36 до начала проведения терапии (визит 2 к врачу)
Table 5. SF-36 Health Survey Scores Comparison at Baseline (Visit 2)

SF-36 Основная группа Группа контроля
p1

Физический компонент здоровья Me [Q1; Q3]

Физическое функционирование 80 [65;100] 82 [55; 100] 0,663

Ролевое функционирование (физ) 25 [0;100] 25 [0; 75] 0,901

Интенсивность боли 88,5 [45; 100] 77 [41; 100] 0,251

Общее состояние здоровья 40 [28,75; 51,25] 40 [30; 51,25] 0,911

Психологический компонент здоровья Me [Q1; Q3]

Психическое здоровье 25 [20; 50] 37,5 [23; 75] 0,224

Ролевое функционирование (эмоц) 37 [25; 62] 62 [34; 75] 0,14

Социальное функционирование 16,5 [0; 67] 5 [0; 33] 0,756

Жизненная активность 30 [24; 44,2] 40 [21; 61] 0,275

1 Применялся критерий U-Манна Уитни для независимых выборок
The Mann-Whitney U test for independent samples was applied

Таблица 6. Сравнение показателей Основной группы и контрольной групп До и После проведения лечения
Table 6. Comparison of Primary Outcome Measures in the Intervention Group: Pre- vs Post-Treatment

Основная группа

Шкалы/интервью До лечения После лечения Изменение p

HARS M(±SD) Δ% 26,03 (±6,06) 14,16 (±8,02) ↓ на 45,5% <0,0011**

MADRS M(±SD) Δ% 22,03 (±7,69) 6,85 (±1,25) ↓ на 68,9% <0,0011**

1GAD-7 M(±SD) Δ% 14,60 (±5,63) 3,82 (±0,70) ↓ на 73,8% <0,0011**

CGI Me [Q1; Q3]
Δ 4 [4; 5] 2 [2; 5]

↓ от «умеренно 
выраженного» к «по-

граничному»
<0,0012**

Контрольная группа

HARS M(±SD) Δ% 22,33 (±6,86) 17,63 (±7,77) ↓ на 21,1% 0,0301

MADRS M(±SD) Δ% 21,57 (±10,61) 15,4 (±9,21) ↓ на 28,6% 0,0361

GAD-7 M(±SD) Δ% 10,40 (±5,56) 8,33 (±4,59) ↓ на 19,9% 0,0161

CGI Me [Q1; Q3]
Δ 4 [4; 5] 4 [2; 4]

↓ от «умеренного» 
к «пограничному» у 

части пациентов
0,0622

1 Применялся t-критерий Стьюдента для парных выборок
A paired Student’s t-test was used (**p<0.001)
2 Применялся критерий знаковых рангов Вилкоксона
** p<0,001
A Wilcoxon signed-rank test was used (**p<0.001)
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сии в обеих группах: в основной группе — 22,03 
(±7,69), в контрольной группе — 21,57 (±10,61). 
Полученные различия также не достигали уровня 
статистической значимости (p = 0,109);

– по Шкале оценки выраженности генерализо-
ванного тревожного расстройства (GAD-7) опре-
делены умеренная и тяжёлая степень тревоги: в 
основной группе — 14,60 (±5,63), в контрольной 
группе — 10,40 (±5,56). Статистически значимых 
различий между группами не выявлено (p = 0,913).

Оценка по Клинической шкале общего впечат-
ления (CGI) не выявила достоверных различий 
между группами. Аналогичные результаты полу-
чены и при анализе показателей качества жизни 
по опроснику SF-36 (по шкалам физического и 
психологического здоровья), где различия между 
группами также не достигали статистической зна-
чимости (p > 0,05). Обе группы характеризова-
лись снижением качества жизни (Табл.5).

Перед началом терапии обе группы демон-
стрировали схожие исходные уровни тревоги, 
депрессии и качества жизни, что подтверждалось 
отсутствием статистически значимых различий. 
Данные служили базой для последующего срав-
нения с результатами после проведения лечения 
и оценки его влияния на динамику аффективных 
проявлений тревожных расстройств и качество 
жизни в основной и контрольной группах.После 
оценки исходных показателей пациенты основ-
ной группы получали фармакотерапию первой 
линии ПР и ГТР в сочетании с курсом БАК на 
аппарате «Синхро-С» (15 сеансов по 20 минут 
трижды в неделю), тогда как контрольная груп-
па получала только фармакотерапию в течение 
5 недель.

Табл.6  демонстрирует динамику показателей в 
основной группе до и после лечения препаратами 
первой линией фармакотерапии для панического 

Таблица 7. Межгрупповое сравнение показателей после проведения терапии (Визит 18 к врачу)
Table 7. Post-Treatment Intergroup Comparison of Outcomes (Visit 18)

Показатель Основная группа Контрольная группа p

HARS M(±SD) 14,16 (±8,02) 17,63 (±7,77) 0,0301*

MADRS M(±SD) 6,85 (±1,25) 15,4 (±9,21) 0,0361*

GAD-7 M(±SD) 3,82 (±0,70) 8,33 (±4,59) 0,0161*

CGI Me [Q1; Q3] 2 [2; 4] 4 [2; 4] 0,0622
1 Применялся t-критерий Стьюдента для независимых выборок
The Student’s t-test for independent samples was used
2 Применялся критерий U-Манна Уитни для независимых выборок
The Mann-Whitney U test for independent samples was used
*p<0,05

Таблица 8. Сравнение показателей SF-36 основной группы до и после проведения терапии
Table 8. SF-36 Health Survey Scores in the Intervention Group: Pre- vs Post-Treatment Comparison

SF-36 До лечения После лечения
p1

Физический компонент здоровья Me [Q1; Q3]

Физическое функционирование 80 [65;100] 90 [83,75; 100] 0,026

Ролевое функционирование (физическое) 25 [0;100] 100 [25; 100] <0,001**

Интенсивность боли 88,5 [45; 100] 78,5 [64; 100] <0,001**

Общее состояние здоровья 40 [28,75; 51,25] 60 [40; 80] <0,001**

Психологический компонент здоровья Me [Q1; Q3]

Психическое здоровье 25 [20; 50] 55 [35; 75] <0,001**

Ролевое функционирование (эмоциональное) 37 [25; 62] 62 [50; 78] <0,001**

Социальное функционирование 16,5 [0; 67] 50 [0; 100] <0,001**

Жизненная активность 30 [24; 44,2] 56 [43; 76] <0,001**

1 Применялся критерий знаковых рангов Вилкоксона
The Wilcoxon signed-rank test was used
** p<0,001
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и генерализованного тревожного расстройств и 
применения БАК.

Дополнительно был проведен сравнительный 
анализ динамики клинических показателей у па-
циентов с ПР и ГТР. Статистически значимых раз-
личий между двумя вариантами тревожных рас-
стройств не обнаружено (p>0,05).

Данные Табл.7 отражают сравнение основной 
и контрольной групп после завершения терапии. 
Основная группа, получавшая БАК в дополнение 
к препаратам первой линии фармакотерапии ПР 
и ГТР, продемонстрировала более низкие баллы 
по шкалам тревоги (HARS), депрессии (MADRS) 
и генерализованного тревожного расстройства 
(GAD-7) по сравнению с контрольной группой. 
Различия были статистически значимыми, что 
подтверждает усиление терапевтического эффекта 
при комбинации БАК со стандартной терапией.

В ходе исследования была оценена безопас-
ность и переносимость комбинированной тера-
пии. Все побочные эффекты были легкой степени 
тяжести и не требовали отмены терапии. Ни в 
одной из групп не было зарегистрировано по-
бочных эффектов, связанных с процедурой БАК. 
Побочные эффекты, связанные с фармакотера-
пией, чаще включали сухость во рту, головную 
боль, тошноту. Частота побочных эффектов в 
контрольной группе составила 23,3%, в основной 
группе — 20,0%, что не выявило статистически 
значимых различий между группами (p=0,78).
Снижение баллов по шкале HARS на 45,5% (с 
26,03 до 14,16; p < 0,001) и MADRS на 68,9% (с 
22,03 до 6,85; p < 0,001) в основной группе демон-
стрирует противотревожный и антидепрессивный 
эффект комбинированной терапии (фармакотера-
пия + БАК). Эти результаты согласуются с гипо-
тезой о нейропластических изменениях, индуци-

рованных синхронизацией акустических сигналов 
с индивидуальной ЭЭГ [10], поскольку преобра-
зование электрической активности мозга в звуко-
вые паттерны модулирует активность ключевых 
структур — префронтальной коры (ПФК), отвеча-
ющей за когнитивный контроль эмоциональных 
реакций, и лимбической системы (миндалевидное 
тело, гиппокамп), регулирующей генерацию стра-
ха и стрессовых ответов [12, 16]. Нормализация 
взаимодействия этих областей, вероятно, лежит в 
основе снижения тревоги и депрессии.

Анализ эффективности по критерию «сниже-
ние HARS ≥ 50%» выявил, что 63,3% пациентов 
основной группы (19 из 30) достигли клиниче-
ски значимого улучшения против 36,7% в кон-
трольной группе (11 из 30; p < 0,001, χ²-критерий 
Пирсона). По шкале CGI-I уменьшение на 2 и 
более пунктов зафиксировано у 70,0% участни-
ков основной группы (21 из 30) против 43,3% 
в контрольной группе (13 из 30; p < 0,001), что 
подтверждает, что добавление БАК к стандарт-
ной фармакотерапии значительно повышает 
долю пациентов с устойчивой ремиссией. Полу-
ченные данные указывают на синергетический 
механизм действия комбинированного подхода, 
усиленного нейромодуляцией через биоакустиче-
скую коррекцию.

Результаты статистического анализа, представ-
ленные в Табл.8, показывает улучшение качества 
жизни (SF-36) в основной группе после терапии 
с применением БАК. Наибольший прогресс от-
мечен в психологическом компоненте: психиче-
ское здоровье, социальное функционирование и 
жизненная активность улучшились в 2–3 раза. 
Физические показатели, такие как ролевое функ-
ционирование и общее состояние здоровья, также 
значительно возросли, что подчеркивает возмож-

Таблица 9. Сравнение показателей SF-36 контрольной группы до и после терапии
Table 9. SF-36 Outcomes in the Control Group: Pre- vs Post-Treatment Comparison

SF-36 До лечения После лечения
p1

Физический компонент здоровья Me [Q1; Q3]

Физическое функционирование 82 [55; 100] 92 [73,75; 100] 0,015*

Ролевое функционирование (физическое) 25 [0; 75] 75 [25; 100] <0,001**

Интенсивность боли 77 [41; 100] 63 [42,5; 100] <0,001**

Общее состояние здоровья 40 [30; 51,25] 60 [48,75; 75] <0,001**

Психологический компонент здоровья Me [Q1; Q3]

Психическое здоровье 37,5 [23; 75] 55 [40; 65] 0,020*

Ролевое функционирование (эмоциональное) 62 [34; 75] 62 [36; 78] 0,974

Социальное функционирование 5 [0; 33] 67 [0; 100] <0,001**

Жизненная активность 40 [21; 61] 58 [43; 72] 0,014*
1 Применялся критерий знаковых рангов Вилкоксона
The Wilcoxon signed-rank test was used
*p<0,05
** p<0,001
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ность комплексного позитивного влияния прове-
денного лечения на пациентов.

Табл.9 демонстрирует динамику показателей 
качества жизни (SF-36) в контрольной группе до 
и после применения препаратов первой линии 
фармакотерапии ПР и ГТР. В физическом ком-
поненте здоровья отмечено улучшение по всем 
параметрам: физическое и ролевое функциони-
рование возросли, интенсивность боли снизилась, 
а общее состояние здоровья улучшилось. В пси-
хологическом компоненте наблюдался прогресс в 
психическом здоровье, социальном функциони-

ровании и жизненной активности, тогда как ро-
левое функционирование в эмоциональной сфере 
осталось на прежнем уровне. Все изменения, за 
исключением ролевого эмоционального функци-
онирования, были статистически значимыми (p 
< 0,05), что подтверждается критерием знаковых 
рангов Вилкоксона. Результаты указывают на по-
ложительное влияние первой линии фармакотера-
пии и на качество жизни пациентов, особенно в 
физических и ключевых психологических аспек-
тах.Табл.10 сравнивает показатели качества жиз-
ни между группами после терапии. Несмотря на 

Таблица 10. Межгрупповое сравнение показателей SF-36 основной и контрольной групп после проведения 
терапии (Визит 18 к врачу)
Table 10. Post-Treatment SF-36 Outcomes: Intervention vs Control Groups (Visit 18)

SF-36 Основная группа Группа контроля
p1

Физический компонент здоровья Me [Q1; Q3]

Физическое функционирование 90 [83,75; 100] 92 [73,75; 100] 0,602

Ролевое функционирование (физическое) 100 [25; 100] 75 [25; 100] 0,650

Интенсивность боли 78,5 [64; 100] 63 [42,5; 100] 0,097

Общее состояние здоровья 60 [40; 80] 60 [48,75; 75] 0,789

Психологический компонент здоровья Me [Q1; Q3]

Психическое здоровье 55 [35; 75] 55 [40; 65] 0,357

Ролевое функционирование (эмоциональ-
ное) 62 [50; 78] 62 [36; 78] 0,389

Социальное функционирование 50 [0; 100] 67 [0; 100] 0,994

Жизненная активность 56 [43; 76] 58 [43; 72] 0,705
1 Применялся критерий U-Манна Уитни для независимых выборок
The Mann-Whitney U test for independent samples was used

Таблица 11. Временные точки исследования и оценка стабильности результатов в катамнезе
Table 11. Time points of the study and assessment of the stability of the results in the follow-up 

Шкала Временная точка d Коэна 95% ДИ Интерпретация

HARS Через 5 недель 0.87 [0.52; 1.22] Большой эффект

HARS Катамнез (4 недели 
после терапии)

0.72 [0.38; 1.06] Большой эффект

MADRS Через 5 недель 0.93 [0.58; 1.28] Большой эффект

MADRS Катамнез 0.65 [0.31; 0.99] Умеренный эффект

GAD-7 Через 5 недель 0.81 [0.46; 1.16] Большой эффект

CGI Через 5 недель 0.78 [0.43; 1.13] Большой эффект

CGI Катамнез 0.61 [0.27; 0.95] Умеренный эффект

SF-36 (физический 
компонент)

Через 5 недель 0.69 [0.34; 1.04] Умеренный эффект

SF-36 (психологиче-
ский компонент)

Через 5 недель 0.91 [0.56; 1.26] Большой эффект

Размеры эффектов рассчитаны как разница средних значений между группами, деленная на объединенное 
стандартное отклонение. Клинически значимыми считаются размеры эффектов ≥0.5 для шкал тревоги и депрес-
сии в исследованиях тревожных расстройств.

Effect sizes were calculated as the mean difference between groups divided by the pooled standard deviation. 
Effect sizes ≥0.5 are considered clinically significant for anxiety and depression scales in studies of anxiety disorders.
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улучшения в обеих группах, межгрупповые раз-
личия оказались незначимыми. Это может указы-
вать на то, что фармакотерапия препаратами пер-
вой линии ПР и ГТР сама по себе способствует 
повышению качества жизни за счет эффективного 
воздействия на симптоматику, а добавление БАК 
усиливает эффект преимущественно в снижении 
собственно аффективных нарушений при данной 
патологии, а не в субъективном восприятии фи-
зического и социального благополучия.

Временные точки исследования и оценка ста-
бильности результатов в катамнезе

Табл.11 представляет собой анализ размеров 
эффектов по методу Коэна для сравнения основ-
ной и контрольной групп в различные временные 
точки исследования, включая оценку потенциаль-
ной стабильности достигнутых результатов в ка-
тамнезе. Полученные данные могут указывать на 
наличие большого эффекта по основным шкалам 
через 5 недель терапии: для HARS размер эффек-
та, возможно, составил 0,87 (95% ДИ [0,52; 1,22]), 
для MADRS — 0,93 (95% ДИ [0,58; 1,28]), для GAD-
7 — 0,81 (95% ДИ [0,46; 1,16]), а для CGI — 0,78 
(95% ДИ [0,43; 1,13]), что потенциально может 
свидетельствовать о преимуществе комбиниро-
ванного лечения перед монотерапией.

Особый интерес, возможно, представляет вы-
сокий размер эффекта по психологическому ком-
поненту SF-36, достигающий 0,91 (95% ДИ [0,56; 
1,26]), что может указывать на потенциальное 
преимущество биоакустической коррекции в 
улучшении психологического благополучия. При 
оценке потенциальной устойчивости результатов 
в катамнезе через 4 недели после завершения те-
рапии, вероятно, сохраняется большой эффект по 
шкале HARS (d=0,72, 95% ДИ [0,38; 1,06]), тогда 
как по MADRS и CGI, возможно, наблюдается 
умеренный эффект (соответственно d=0,65, 95% 
ДИ [0,31; 0,99] и d=0,61, 95% ДИ [0,27; 0,95]), что 
потенциально может свидетельствовать о более 
стабильной ремиссии в основной группе. Физиче-
ский компонент SF-36, возможно, демонстрирует 
умеренный эффект уже через 5 недель терапии 
(d=0,69, 95% ДИ [0,34; 1,04]). Все представленные 
размеры эффектов, превышающие порог в 0,5, со-
гласно критериям, применяемым в исследовани-
ях тревожных расстройств, потенциально могут 
расцениваться как клинически значимыеОбсуж-
дение. Методологическим ограничением выступа-
ет недостаточная мощность выборки (n=60), что 
снижает обобщаемость результатов и повышает 
риск ошибки II типа. A posteriori-анализ мощно-
сти для среднего размера эффекта d=0,44, уровня 
значимости α=0,05 и текущей выборки выявил 
мощность 76% (ниже рекомендуемых 80%). Хотя 
статистически значимые межгрупповые различия 
(p<0,05) подтверждают надёжность основных вы-
водов, для достижения 80%-ной мощности в бу-
дущих исследованиях необходимо увеличить вы-
борку до 35 участников на группу. Дополнительно 
отсутствие группы, получающей только биоаку-
стическую коррекцию (БАК) без фармакотерапии, 
не позволяет изолированно оценить вклад БАК 

в общий терапевтический эффект. Наблюдаемое 
улучшение в основной группе (фармакотерапия + 
БАК) отражает комбинированный результат, что 
затрудняет подтверждение синергетического вза-
имодействия компонентов.

Открытый дизайн исследования (без ослепле-
ния) увеличивает вероятность плацебо-эффекта, 
так как пациенты осознавали получение БАК, что 
могло повлиять на их ожидания и субъективную 
оценку состояния. Однако, высокие размеры эф-
фектов по шкалам HARS, MADRS и GAD-7 (d 
Коэна > 0,5) превышают типичные значения для 
плацебо в исследованиях тревожных расстройств 
(обычно d < 0,5), а стабильность результатов в 
катамнезе через 4 недели менее характерна для 
чистого плацебо-эффекта. Это позволяет предпо-
ложить наличие специфического терапевтическо-
го действия комбинированного подхода. Катам-
нестическое наблюдение ограничено четырьмя 
неделями, тогда как оценка устойчивости ремис-
сии требует более длительного периода (6–12 ме-
сяцев). Для оценки стабильности результатов в 
катамнезе использовалась шкала Clinical Global 
Impression (CGI), что обусловлено её универсаль-
ностью и способностью отражать общее клиниче-
ское состояние пациента в динамике. Этот выбор 
был продиктован тремя факторами:

1) снижение чувствительности специфических 
шкал (HARS, MADRS, GAD-7) из-за эффекта 
«пола» (floor effect) при регрессе симптоматики;

2) практичностью CGI в амбулаторных усло-
виях, где краткость и скорость оценки критичны 
для плановых визитов;

3) возможностью более объективной оценки 
адаптации пациентов в повседневной жизни по 
сравнению со стационарными наблюдениями.

Тем не менее, короткий срок катамнеза не по-
зволяет сделать выводы о долгосрочной устойчи-
вости ремиссии.

Кроме того, отсутствие поправок на множе-
ственные сравнения (например, для SF-36) повы-
шает риск ошибки I типа, что требует осторожной 
интерпретации вторичных результатов.

Учитывая полученные данные, указывающие 
на потенциально большую эффективность ком-
бинированной терапии (фармакотерапия + БАК) 
над монотерапией, перспективным направлением 
является изучение БАК у пациентов с комор-
бидными депрессивными и тревожными рас-
стройствами. Это позволит не только оценить её 
эффективность в снижении симптоматики, но и 
исследовать роль в стабилизации ремиссии, осо-
бенно у лиц с высоким риском рецидивов.

Для преодоления текущих ограничений необ-
ходимо: проведение многоцентровые рандомизи-
рованные исследования с увеличенной выборкой, 
включая три группы: фармакотерапия + плацебо-
БАК, фармакотерапия + активная БАК, а также 
изолированную БАК (для оценки её специфическо-
го вклада); продление катамнеза до 6–12 месяцев с 
использованием комбинации CGI и специфических 
шкал для мониторинга долгосрочной эффектив-
ности; потенциальное внедрение функциональ-
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ной МРТ или ЭЭГ для более полного изучения 
механизмов действия БАК; разработка алгоритмы 
персонализации параметров БАК (частотные диа-
пазоны, длительность сеансов) с интеграцией циф-
ровых технологий (портативные устройства, техно-
логии искусственного интеллекта) для повышения 
доступности и точности терапии.

Выводы

1. Добавление БАК к стандартной фармако-
терапии первой линии у пациентов с ПР и ГТР 
привело к значительно более выраженному сни-
жению тревожной и депрессивной симптоматики 
по сравнению с монотерапией. В основной группе 
зафиксировано снижение баллов по шкале HARS 
на 45,5% и по шкале MADRS на 68,9% (p < 0,05).

2. Комбинированная терапия продемонстриро-
вала более значимый положительный эффект на 
психологические аспекты качества жизни (соци-
альное функционирование, жизненная активность, 
психическое здоровье), тогда как физические пока-
затели улучшились сопоставимо в обеих группах.

3. Через 4 недели после завершения терапии 
устойчивость эффекта была значительно выше в 

основной группе (CGI: 2 балла) по сравнению с 
контрольной группой (CGI: 3 балла), что указы-
вает на более стабильную ремиссию при исполь-
зовании комбинированного подхода.

4. По критерию «снижение HARS ≥ 50%» улуч-
шение достигнуто у 63,3% пациентов основной 
группы против 36,7% в контрольной группе (p 
< 0,001). По шкале CGI-I уменьшение на 2 и бо-
лее пунктов зафиксировано у 70,0% участников 
основной группы против 43,3% в контрольной 
группе (p < 0,001).

Исследование демонстрирует значимое преиму-
щество комбинированного подхода с использовани-
ем биоакустической коррекции в комплексе со стан-
дартной фармакотерапией для лечения тревожных 
расстройств. Полученные данные подтверждают, 
что БАК усиливает противотревожный и антиде-
прессивный эффекты, обеспечивая более быстрое 
и стабильное улучшение состояния пациентов. 
Данный метод представляет собой перспективную 
дополнительную стратегию лечения, особенно для 
пациентов с недостаточной реакцией на моноте-
рапию, что может существенно повысить качество 
оказания помощи при тревожных расстройствах.
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