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Тревожные расстройства принадлежат к 
числу наиболее распространённых психических 
расстройств. Широко используемые в настоящее 
время методы их лечения оказываются для значи-
тельной части случаев недостаточно эффективными, 
в свете чего вызывает интерес метод транскрани-
альной магнитной стимуляции (ТМС). Несмотря на 
обилие публикуемых исследований эффективности 
ТМС в терапии тревожных расстройств, резуль-
таты лишь небольшой их части могут быть каче-
ственно обобщены ввиду отсутствия утвержденного 
протокола воздействия, многообразия критериев 
включения пациентов и методов оценки результатов 
терапии.

ТМС в лечении генерализованного  
тревожного расстройства

Генерализованное тревожное расстройство (ГТР) – 
психическое расстройство, распространенность 
которого составляет примерно 3,1% от общей попу-
ляции, с высокими показателями коморбидности 
с депрессией [15]. Существуют несколько эффек-
тивных психотерапевтических и медикаментозных 
методов лечения ГТР, однако ряд пациентов нужда-
ется в дополнительных терапевтических вмешатель-
ствах [11, 24]. Учитывая, что ТМС показала себя как 
эффективный метод при большом депрессивном 
расстройстве (БДР), была изучена роль, которую 
ТМС может играть в лечении ГТР. В одном из первых 
таких исследований, проведенных A.Bystritsky и 
соавт. [4], изучалась способность ритмической 
транскраниальной магнитной стимуляции (рТМС) 
правой префронтальной коры с частотой 1 Гц в 
течение 6 сеансов купировать симптомы тревоги у 
10 пациентов с ГТР без коморбидных психических 
расстройств. Авторы использовали азартную игру 
во время функциональной МРТ, чтобы определить 
таргетную зону в правой префронтальной коре для 
каждого пациента. Пациенты получали лечение 
2 раза в неделю в течение 3 недель с мощностью 
стимула 90% от порога моторного ответа (ПМО) с 

общим количеством 900 импульсов за сеанс. Значи-
тельное снижение симптомов было обнаружено по 
шкалам тревожности, а состояние 6 из 10 пациентов 
соответствовало критериям ремиссии.

Учитывая потенциальную эффективность в отно-
шении симптомов ГТР в нескольких исследованиях 
оценивалась степень редукции тревожных симптомов 
при лечении БДР с помощью рТМС. G.I.Diefenbach 
и соавт. [8] в 2013 году исследовали серию случаев 
лечения 32 пациентов, получавших рТМС левой 
дорсолатеральной префронтальной коры (DLPFC) с 
частотой 10 Гц и мощностью стимула 130% от ПМО 
(проводилась примерно 31 процедура). Было выяв-
лено, что пациенты с тревожной депрессией проде-
монстрировали значительное улучшение симптомов 
как депрессии, так и тревоги. Точно так же D.White 
и соавт. [31] обнаружили значительное улучшение 
как тревожных, так и депрессивных показателей у 
пациентов, получавших рТМС. 

Учитывая особенности дизайна этих исследований 
невозможно достоверно оценить влияние именно 
рТМС на обнаруженное улучшение. Поэтому пред-
принимались попытки оценить эффективность 
рТМС при ГТР с ограниченными депрессивными 
симптомами в рандомизированных контролиру-
емых исследованиях. G.I.Diefenbach и соавт. [9] 
включили в исследование пациентов с основным 
или сопутствующим диагнозом ГТР, набравших по 
шкале депрессии Гамильтона не более 17 баллов, в 
экспериментальную и плацебо-группы. Пациентам 
назначали 900 импульсов в день с частотой 1 Гц при 
мощности стимула 90% от ПМО над правой DLPFC. 
Курсы проводились в будние дни, общее их количе-
ство составляло 30 процедур. Область стимуляции 
определялась индивидуально на основе координат 
МРТ, полученных в исследовании A.Bystritsky и 
соавт [4]. После лечения и через 3 месяца последу-
ющего наблюдения пациенты экспериментальной 
группы по шкалам оценки тревожности в значи-
тельно большей степени отреагировали на терапию 
по сравнению с группой плацебо [9]. 
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D.Dilkov и соавт. [10] также изучали исполь-
зование рТМС правой DLPFC при лечении ГТР 
в рандомизированном контролируемом исследо-
вании, но использовали высокочастотную (20 Гц) 
стимуляцию. Для участников рандомизированных в 
экспериментальную группу использовался протокол 
стимуляции с 9-ти секундными трейнами, с мощно-
стью стимула 110% от ПМО и 51-секундной паузой 
между трейнами, с общим количеством стимулов 
за сеанс – 3600. Процедуры проводились 5 дней в 
неделю в течение 4 недель, а затем с урежением. 
В общей сложности было проведено 25 процедур. 
Участники, рандомизированные в плацебо-группу, 
прошли те же процедуры, за исключением того, 
что получали фиктивную ТМС (койл находился 
под углом 90° от черепа). Область правой префрон-
тальной коры определялась перемещением катушки 
на 5 см вперед от места определения ПМО. В группе 
активной стимуляции наблюдалось значительное 
уменьшение симптомов тревоги, тогда как в группе 
плацебо улучшение было очень незначительным. 
Однако у одного из участников активной группы 
случился генерализованный тонико-клонический 
приступ. Важно отметить, что параметры лечения в 
этом исследовании выходили за рамки рекомендаций 
по безопасности, представленных в таблицах пара-
метров безопасности лечения [26, 29].

Информация о рТМС для ГТР ограничена, но 
продолжает увеличиваться. Существуют открытые 
исследования и отчеты о случаях, которые указывают 
на эффективность рТМС при ГТР, но в основном в 
контексте лечения БДР. В этих отчётах фигуриро-
вали различные зоны стимуляции (например, правая 
DLPFC, левая DLPFC или последовательно правая, 
затем левая DLPFC), а также параметры лечения, 
включая высокочастотную и низкочастотную стиму-
ляцию и схемы лечения (например, два или пять раз 
в неделю). Два рандомизированных контролируемых 
исследования предоставляют более убедительные 
доказательства, но на небольших выборках. Прежде 
чем можно будет клинически рекомендовать рТМС 
для лечения ГТР, необходимы дальнейшие исследо-
вания с адекватной мощностью и плацебо-контро-
лируемым дизайном. Кроме того, исследование 
D.Dilkov и соавт. [10] подчеркивает важность исполь-
зования параметров лечения в рамках рекомендаций 
по безопасности для предотвращения возникновения 
припадков. 

В нашем рандомизированном контролируемом 
исследовании [1] мы изучали использование рТМС у 
пациентов с генерализованным тревожным расстрой-
ством на область проекции правой DLPFC одиноч-
ными низкочастотными стимулами (1 Гц) интенсив-
ностью 110% от ПМО. Продолжительность проце-
дуры составляла около 30 минут, за время которой 
пациент суммарно получал 1800 импульсов. Курс 
терапии в соответствии с протоколом занимал около 
3 недель и включал 20 сеансов ТМС, проводимых 

ежедневно, кроме воскресенья. При проведении 
ТМС в качестве источника переменного магнитного 
поля использовался магнитный стимулятор Нейро-
МС/Д» («Нейрософт», г. Иваново). В исследовании 
применялся двойной контроль – с группой листа 
ожидания и группой активного контроля, которая 
получала помощь в соответствии с протоколом 
когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) ГТР. 
В исследовании приняли участие 16 человек. Все 
включенные в исследование пациенты завершили 
полный курс терапии. И ТМС, и КПТ продемонстри-
ровали влияние на тревожно-депрессивную симпто-
матику при сравнении результатов тестирования 
перед терапией и итогового тестирования после 
терапии. Результаты этого исследования позволяют 
предположить эффективность ТМС правой DLPFC 
одиночными низкочастотными стимулами (1 Гц) в 
лечении ГТР. Пациенты, получавшие лечение ТМС, 
имели статистически значимое снижение симптомов 
по используемым шкалам, они имели лучшие резуль-
таты, чем группа из листа ожидания и сопоставимые 
результаты с группой, получавшей КПТ. Группа 
пациентов, получавших КПТ, имели в целом лучшие 
результаты.

ТМС в лечении посттравматического 
стрессового расстройства 

Актуальные клинические руководства рекомен-
дуют для лечения посттравматического стрессо-
вого расстройства (ПТСР) когнитивно-поведенче-
скую терапию и терапию длительной экспозицией 
(ТДЭ) – методы, действенность которых доказана 
многочисленными качественными исследованиями 
и в настоящее время не вызывает сомнений [13]. 
Однако недавний обзор рандомизированных клини-
ческих исследований боевого посттравматического 
стрессового расстройства, показал, что, хотя КПТ 
и ТДЭ действительно приводят к значительному 
улучшению состояния пациентов с посттравмати-
ческим стрессовым расстройством, примерно две 
трети пациентов, прошедших лечение этими мето-
дами, продолжают соответствовать всем критериям 
посттравматического стрессового расстройства [27]. 
Таким образом, для улучшения результатов лечения 
критически необходимы новые подходы к лечению. 
ТМС, как безопасный и неинвазивный метод, пред-
ставляет в свете этого интерес.

В 1998 году N.Grisaru и соавт. [12] были одними 
из первых, кто сообщил о некоторых преимуществах 
лечения посттравматического стрессового расстрой-
ства с помощью стимуляции рТМС частотой 1 Гц для 
правой и левой моторной коры. Однако они использо-
вали только 15 импульсов с каждой стороны, и улуч-
шение длилось недолго. U.D.McCann и соавт. [18] 
также в 1998 году, проводили рТМС с частотой 1 Гц и 
мощностью стимула 80% от ПМО над правой DLPFC 
двум пациентам с посттравматическим стрессовым 
расстройством и продемонстрировали временное 
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уменьшение некоторых основных симптомов у 
обоих. P.B.Rosenberg и соавт. [25] в 2002 году пока-
зали, что рТМС с частотами 1 Гц и 5 Гц над левой 
DLPFC в течение 10 дней позволяла уменьшить 
тяжесть депрессивных симптомов, но не приводила 
к значительному изменению симптомов ПТСР, хотя 
доза была небольшой, только 6000 импульсов за 
10 дней. A.Taghva и соавт. [28] в 2015 году изучали 
эффективна ли частота стимуляции, определенная с 
помощью электроэнцефалографии (ЭЭГ). Протокол 
представлял из себя стимуляцию из 30 трейнов при 
мощности стимула 80% от ПМО с длительностью 
трейна в 6 секунд и 30-секундным интервалом между 
трейнами. Область стимуляции определялась реги-
оном префронтальной коры с наибольшей неустой-
чивостью ритмов ЭЭГ. После 10 сеансов в течение 
2 недель участники, завершившие курс лечения, 
продемонстрировали положительные клинические 
изменения, а также изменения на ЭЭГ. 

В нескольких исследованиях изучалась рТМС 
при посттравматическом стрессовом расстройстве 
у пациентов с сопутствующими заболеваниями. 
H.Nakama и соавт. [19] в 2014 году сообщили об 
успешном лечении военнослужащих как с БДР, так 
и с посттравматическим стрессовым расстройством, 
при использовании стандартных параметров рТМС 
для лечения БДР. Также в 2014 году T.Oznur и соавт. 
[22] сообщили о серии случаев, когда 20 ветеранов 
боевых действий с коморбидными посттравма-
тическим стрессовым расстройством и тяжелым 
депрессивным расстройством получали правую 
префронтальную рТМС с частотой 1 Гц в течение 
20 ежедневных процедур и мощностью стимула 80% 
от ПМО. Хотя не было значительных изменений по 
шкале депрессии, было выявлено существенное улуч-
шение по подшкале гипервозбуждения. Учитывая, 
что пациенты получали только 80% от ПМО не ясно, 
было ли отсутствие результата связано просто с 
низкой интенсивностью воздействия. N.S.Philip и 
соавт. [23] в 2016 году сообщили о 10 пациентах с 
коморбидным ПТСР и БДР, получавших стимуляцию 
левой префронтальной коры с частотой 5 Гц при 
мощности стимула 120% от ПМО. Пациентам было 
проведено до 36 сеансов лечения, при этом было 
обнаружено значительное улучшение при оценке 
симптомов ПТСР и БДР при окончании терапии. 
D.B.Woodside и соавт. [32] в 2017 году сообщили о 
14 пациентках с посттравматическим стрессовым 
расстройством и коморбидными расстройствами 
пищевого поведения, которые получили от 20 до 
30 сеансов рТМС. Пациенты продемонстрировали 
значительное улучшение как симптомов ПТСР, так 
и симптомов расстройства пищевого поведения. Эти 
данные указывают, что рТМС может быть эффек-
тивным средством лечения посттравматического 
стрессового расстройства, в том числе с различными 
сопутствующими заболеваниями. Однако, учитывая 
характер имеющихся результатов, они являются 

лишь отправной точкой для рекомендации исполь-
зования рТМС при ПТСР. 

В дополнение к доказательствам, полученным в 
результате неконтролируемых исследований, было 
проведено несколько небольших рандомизированных 
контролируемых исследований, которые подтверж-
дают возможность использования рТМС при ПТСР. 
H.Cohen и соавт. [6] в 2004 году использовали стиму-
ляцию с частотой 10 Гц над правой DLPFC, чтобы 
продемонстрировать, что рТМС значительно смяг-
чает симптомы посттравматического стрессового 
расстройства по сравнению с псевдостимуляцией и 
стимуляцией частотой 1 Гц. Мощность стимуляции, 
однако, составляла только 80% от ПМО, а количе-
ство импульсов частотой 1 Гц (100 на сеанс лечения 
курсом в10 сеансов) и импульсов частотой 10 Гц 
(200 на сеанс курсом в 10 сеансов) было довольно 
небольшим, что затрудняет оценку, за исключением 
того факта, что лечение хорошо переносилось. В 
2010 году P.S.Boggio и соавт. [3] сравнили стиму-
ляцию правой и левой DLPFC с частотой 20 Гц при 
мощности стимула 80% от ПМО с псевдостимуля-
цией курсом в 10 сеансов. Они обнаружили, что, 
хотя в обоих случаях активного лечения результаты 
были лучше, чем в контрольной группе, стимуляция 
правой префронтальной коры имела больший эффект 
на симптомы ПТСР. B.V.Watts и соавт. [30] в 2012 году 
продемонстрировали, что 10 сеансов рТМС правой 
DLPFC с частотой 1 Гц при мощности стимула 90% 
от ПМО могут значительно смягчить симптомы 
посттравматического стрессового расстройства по 
сравнению с тем, что было достигнуто с помощью 
псевдостимуляции. Аналогичным образом, D.N.Nam 
и соавт. [20] в 2013 году также использовали плацебо-
контролируемый дизайн и выявили, что 15 процедур 
рТМС правой DLPFC с частотой 1 Гц при мощности 
стимула 100% от ПМО значительно уменьшили 
симптомы ПТСР. 

Несмотря на то, что представленные результаты 
являются предварительными из-за небольшого 
размера выборки и множества различий в протоколах 
исследований, большинство данных подтверждают 
возможность использования рТМС при посттравма-
тическом стрессовом расстройстве [2, 5, 14] Кроме 
того, имеются данные о большей эффективности 
стимуляции правой DLPFC, по сравнению с левой. 
Однако для подтверждения этих результатов необхо-
димы более масштабные исследования. 

Другой вопрос, на который нет ответа, касается 
оптимальных параметров ТМС при лечении пост-
травматического стрессового расстройства. Есть 
некоторые свидетельства эффективности как высокой 
частоты (>1 Гц), так и низкой частоты (1 Гц). Однако, 
учитывая ограниченность данных, особенно срав-
нительных исследований, отсутствуют доказатель-
ства однозначного выбора оптимальной частоты для 
рТМС при лечении посттравматического стрессового 
расстройства [33]. 
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В дополнение к рандомизированным контроли-
руемым исследованиям, в которых использовалась 
только рТМС для лечения посттравматического 
стрессового расстройства, существует несколько 
исследований, в которых рТМС сочетается с психо-
терапией, чтобы определить, имеет ли комбинация 
аддитивный или синергетический эффект. E.A.Osuch 
и соавт. [21] в 2009 году изучали комбинацию экспо-
зиционной терапии (ЭТ) травматических воспоми-
наний рТМС c частотой 1 Гц, осуществляемой в 
течение 30 минут на правую DLPFC в течение 20 
сеансов, в перекрестном двойном слепом исследо-
вании. Было обнаружено умеренное уменьшение 
симптомов гипервозбуждения по шкале клиниче-
ской диагностики ПТСР (CAPS), при воздействии 
ЭТ плюс активная рТМС, но никакого эффекта при 
воздействии ЭТ плюс фиктивная рТМС. Однако 
разница между экспериментальной и контрольной 
группами не была статистически значимой. 

Одно из крупнейших на сегодняшний день рандо-
мизированных исследований рТМС для посттрав-
матического стрессового расстройства включало 
103 ветеранов боевых действий, распределенных в 
экспериментальную и контрольную группы: экспери-
ментальная группа получала рТМС правой DLPFC с 
частотой 1 Гц непосредственно перед еженедельной 
когнитивно-процессуальной терапией (CPT). Хотя 
СРТ был эффективным в обеих группах, в группе 
с активным рТМС улучшение было значительно 
более выражено, чем в группе фиктивной рТМС по 
шкалам клинической диагностики ПТСР (CAPS), и 
оно сохранялось в течение 6 месяцев. Таким образом, 
значительное улучшение симптомов посттравмати-
ческого стрессового расстройства активной рТМС 
по сравнению с фиктивной рТМС не было связано 
исключительно с улучшением симптомов депрессии 
[16]. Если эти результаты будут воспроизводимыми, 
рТМС с СРТ можно будет рекомендовать для приме-
нения в клиническое практике. 

ТМС в лечении панического расстройства
В двух масштабных двойных слепых рандоми-

зированных, плацебо-контролируемых исследо-
ваниях оценивалась эффективность рТМС и iTBS 
(одна из форм рТМС) соответственно в качестве 
методов лечения панического расстройства (ПР). 
В исследовании A.Mantovani и соавт. оценива-
лась эффективность лечения коморбидного ПР и 
БДР с помощью рТМС [17]. В этом исследовании 
приняли участие 25 пациентов, рандомизированных 
в группы активной и фиктивной рТМС. Применялось 
воздействие частотой 1 Гц при мощности стимула 
110% от ПМО (1800 импульсов за сеанс), на правой 
DLPFC (длительность 4 недели). После окончания 
лечения у пациентов с активной рТМС наблюда-
лась значительная редукция симптомов ПР, но не 
БДР. За этим исследованием последовали четыре 
дополнительные недели лечения, в течение которых 

пациенты в контрольной группе могли проходить 
активное лечение, а пациенты экспериментальной 
группы продолжали получать рТМС. После этой 
второй фазы симптомы ПР продолжили редуциро-
ваться, причем уменьшались также и симптомы БДР. 
Впоследствии, через 6 месяцев наблюдения, паци-
енты показали устойчивую редукцию симптомов 
обоих расстройств. 

В исследовании S.Deppermann и соавт. [7] оцени-
валось, может ли iTBS параллельно с психообра-
зованием увеличить активность префронтальной 
коры, недостаточную активность которой связывают 
с симптомами ПР и агорафобией. В этом исследо-
вании было обследовано 44 пациента с ПР/агора-
фобией в экспериментальной группе и 23 здоровых 
добровольца в контрольной группе. Пациенты экспе-
риментальной группы были рандомизированы на 
активную и фиктивную подгруппы. Параллельно 
с психообразованием активная подгруппа прошла 
15 сеансов iTBS, а фиктивная подгруппа, соответ-
ственно, прошла 15 сеансов имитации iTBS. Все 
участники выполнили задание на беглость речи с 
использованием функциональной ближней инфра-
красной спектроскопии (NIRS) до и после вмеша-
тельства. Лицам в контрольной группе ни iTBS, ни её 
имитация не проводились. Подгруппа активной iTBS 
по сравнению с контролем и подгруппа фиктивной 
iTBS по сравнению с контролем, соответственно, 
выявили достоверные различия по всем использу-
емым шкалам (шкала оценки тревожности Гамиль-
тона HAM-A, шкала паники и агорафобии PAS и 
опросник сердечной тревожности CAQ). Но не было 
обнаружено никаких улучшений в префронтальной 
активности или беглости речи после проведения 
iTBS.

Обсуждение и выводы
Количество исследований, показывающих эффек-

тивность применения ТМС в лечении тревожных 
расстройств, растёт год от года. Тем не менее, 
ввиду того, что большинство из них имеют несо-
вершенный дизайн, очень малые размеры выборок, 
нестандартные протоколы воздействия и критерии 
включения, перспективы этого метода до сих пор 
выглядят неопределёнными. Для проверки эффек-
тивности применения ТМС в терапии тревожных 
расстройств потребуется дальнейшая работа, вклю-
чающая рандомизированные контролируемые иссле-
дования с адекватными размерами выборки. Нако-
пленных в настоящее время данных недостаточно, 
чтобы рекомендовать ТМС при ПТСР, ГТР или пани-
ческом расстройстве. Этот перспективный метод 
имеет большое число предлагаемых параметров 
вмешательства; предполагается, что они могут быть 
адаптированы к конкретной болезни или пациенту, 
однако, широкий выбор параметров предлагает почти 
бесконечное число их комбинаций, что представляет 
большие трудности для разработки эффективных 
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протоколов этой процедуры. Речь идет об области 
стимуляции, параметрах стимуляции (характери-
стики стимула, его частота, амплитуда, количество 
процедур и т.д.). С другой стороны, высокая безопас-
ность и хорошая переносимость ТМС, её доказанная 

эффективность при БДР, а также острая необходи-
мость в поиске новых методов терапии тревожных 
расстройств, делают продолжение исследований в 
данном направлении оправданным и многообеща-
ющим.
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ТРАНСКРАНИАЛЬНАЯ МАГНИТНАЯ СТИМУЛЯЦИЯ (ТМС) В ЛЕЧЕНИИ ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ

 И.Ф. Тимербулатов, М.А. Гулиев

В статье осуществлен обзор исследований эффективности 
применения метода транскраниальной магнитной стимуляции (ТМС) 
в лечении тревожных расстройств.

Цель: рассмотрение практики применения метода транскрани-
альной магнитной стимуляции в лечении тревожных расстройств.

Методы. Проведен поиск русскоязычных и англоязычных статей 
в базах данных: ELibrary.ru, PubMed. Поиск статей осуществлен по 
ключевым словам: TMS, transcranial magnetic stimulation, generalized 
anxiety disorder, posttraumatic stress disorder, panic disorder, транс-
краниальная магнитная стимуляция, генерализованное тревожное 
расстройство, посттравматическое стрессовое расстройство, паниче-
ское стрессовое расстройство. Критерии включения: полнотекстовые 
статьи на русском или английском языках, оригинальные исследования, 
клинические наблюдения, дата публикации – с 1996 по 2020 год. 
Критерии исключения: абстракты, тезисы, обзоры, несоответствие 
заявленной теме.

Результаты. Было обнаружено, что многие исследования 
показывают эффективность применения ТМС при тревожных 
расстройствах, однако её количественная оценка затруднена 
ввиду отсутствия установившегося протокола вмешательства, 
малочисленности исследуемых выборок пациентов и несовершенного 
дизайна многих исследований.

Заключение. Для определения перспектив применения ТМС в терапии 
тревожных расстройств необходимы дальнейшие, более масштабные, 
слепые и плацебо-контролируемые исследования. Тем не менее, острая 
потребность в поиске новых методов лечения тревожных расстройств, 
малочисленность противопоказаний и высокая безопасность ТМС делает 
исследования в этом направлении весьма перспективными.

Ключевые слова: транскраниальная магнитная стимуляция, 
терапия тревожных расстройств, генерализованное тревожное 
расстройство, паническое расстройство, посттравматическое 
стрессовое расстройство.

TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION (TMS) IN THE TREATMENT OF ANXIETY DISORDERS

I.F. Timerbulatov, M.A. Guliyev 

The article reviews studies of the effectiveness of transcranial magnetic 
stimulation (TMS) in the treatment of anxiety disorders.

Aim: to review the practice of using transcranial magnetic stimulation 
in the treatment of anxiety disorders.

Results. It was found that many studies show the effectiveness of TMS 
in anxiety disorders, but its quantitative assessment is difficult due to the 
lack of an established intervention Protocol, the small number of patient 
samples studied, and the imperfect design of many studies.

Conclusion. Further, larger-scale, blind and placebo-controlled studies 
are needed to determine the prospects for the use of TMS in the treatment 
of anxiety disorders. Nevertheless, the urgent need to find new methods of 
treating anxiety disorders, the small number of contraindications and the 
high safety of TMS make research in this direction very promising.

Key words: transcranial magnetic stimulation, therapy of anxiety 
disorders, generalized anxiety disorder, panic disorder, post-traumatic 
stress disorder.
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