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Специфічна фобія - термін, що порівняно
недавно почав використовуватися в медицині та
психології для визначення деяких видів ірраці-
ональних страхів, хоча опис симптомів, харак-
терних для специфічної фобії міститься ще у
творах Гіппократа, а також у працях, які дату-
ються ХVII- ХVIII ст. ( Descartes, Le Camus,
Sauvages).
Специфічні фобії визначаються як послідов-

но виникаючі, клінічно значимі тривожні реакції,
які обумовлюються фактичним або передбачу-
ваним зіткненням з певним загрозливим об'єктом
або певною ситуацією і найчастіше ведуть до
уникаючої поведінки. Зустрічаючись із таким
об'єктом або потрапляючи в таку ситуацію у
пацієнтів виникають як психічні, так і сомато-
вегетативні прояви тривоги [10]. При цьому в
них помітно порушується хід життя, утруд-
нюється виконання соціальних, професійних та
інших функцій, доставляючи істотні страждан-
ня. Особи зі специфічними фобіями зазвичай
усвідомлюють їхню неадекватність [8, 19, 23].
Уявлення про специфічні фобії досить

змістовно викладені в обох відомих класифіка-
ційних системах ( DSM-IV та МКХ- 10).
Діагностичні критерії специфічної фобії по

DSM-IV
A. Виражений і стійкий, надмірний або нео-

бґрунтований страх, пов'язаний з наявністю або
очікуванням специфічного об'єкта або ситуації
(таких, як політ, висота, присутність деяких тва-
рин, ін'єкція, вигляд крові).
Б. Фобічний стимул майже завжди викликає

негайну тривожну реакцію, що може приймати
форму ситуаційно пов'язаного або ситуаційно
обумовленого нападу паніки.

(Примітка. У дітей тривога може виражати-
ся плачем, спалахами роздратування, скутістю
або потребою в ласці).

B. Хворий розуміє, що його страх є надмірним
або необґрунтованим.

(Примітка. У дітей цей симптом може бути
відсутнім).
Г. Фобічні ситуації уникаються або перено-

сяться з інтенсивною тривогою або дистресом.
Д. Уникання ситуації, що викликає страх,

тривожне очікування цієї ситуації або дистрес
при зіткненні з нею в значній мірі перешкоджа-
ють виконанню хворим рутинних, пов'язаних з
його роботою (навчанням) функцій, здійсненню
звичайної соціальної діяльності, міжособистіс-
ним стосункам або хворий зазнає суттєвого ди-
стресу, пов'язаного з усвідомленням у себе фобії.
Е. У хворих в віці до 18 років розлад спосте-

рігається не менше 6 місяців.
Ж. Тривога, напад паніки чи фобічне уникан-

ня, пов'язані з певним об'єктом або конкретною
ситуацією, не відповідають критеріям іншого
психічного розладу, такого, як обсесивно-ком-
пульсивний розлад (наприклад, боязкість забруд-
нення при нав'язливому страху заразитися інфек-
ційною хворобою), посттравматичний стресовий
розлад (наприклад, уникання впливу тяжких
стресорів), тривожний розлад, пов'язаний з роз-
лукою розлад (наприклад, уникання школи), соц-
іальна фобія (наприклад, уникання соціальних
ситуацій через страх потрапити в незручне ста-
новище), панічний розлад з агорафобією або аго-
рафобія без панічного розладу в анамнезі.
Епідеміологія.
Відповідно до результатів міжнародних дос-

ліджень поширеність специфічних фобій варіює
від 5 до 11,3%. В Угорщині, наприклад, цей по-
казник становить 6,3% [48, 53]. У Сполучених
Штатах Америки близько 9% населення щоріч-
но мають симптоми специфічної фобії, і в бага-
тьох людей спостерігається декілька специфіч-
них фобій одночасно [8, 29, 41]. В одному з дос-
ліджень, проведених у США [36, 42], було пока-
зано, що ризик виникнення специфічних фобій
протягом життя дорівнює 11,5%. Аналогічна
частота захворювань була зареєстрована й у
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Німеччині [54], хоча зрізова частота захворювань
(частота захворювань, зареєстрована протягом
одного місяця) у Німеччині значно нижча і ста-
новить 5,5% [19]. Розбіжність між більш висо-
кою частотою захворювань протягом життя і
більш низькою, зафіксованою протягом одного
місяця, може розглядатися як вказівка на те, що
або ці фобії спонтанно слабшають, або - що
здається на основі лонгітюдних досліджень,
більш ймовірним виявляють флуктуючий пе-
ребіг. Напевно, протягом життя індивіда з таки-
ми фобіями фази із серйозними обмеженнями й
численними симптомами часто чергуються з
фазами, коли симптоми практично відсутні.
Цікаві епідеміологічні дані щодо деяких видів

специфічних фобій (страхів, пов'язаних з надан-
ням медичної допомоги) наводять O.J. Bienvenu
і W.W. Eaton (1998). Застосувавши сучасні діаг-
ностичні критерії, автори провели опитування
1920 учасників популяційного дослідження, що
проводилося в Балтіморі з 1993 по 1996 рр. Се-
ред усіх фобій, пов'язаних з наданням медичної
допомоги, найчастіше зустрічалися три: остра-
хи крові, ін'єкцій та лікування зубів. Діагноз спе-
цифічної (ізольованої) фобії ставили в тому ви-
падку, якщо вона відповідала 4 основним кри-
теріям: страх повинен був виникати в одній і тій
же ситуації протягом декількох місяців або
навіть років, майже завжди викликати сильну
тривогу, не мати досить серйозних підстав і
істотно впливати на поведінку людини. Поши-
реність трьох вищевказаних фобій протягом
всього життя становила 3,5%, а медіана віку, в
якому з'являлися перші симптоми, - 5,5 року.
Майже у 80% опитаних симптоми цих фобій
проявлялися протягом попередніх 6 місяців. В
анамнезі осіб з фобіями відзначено більше не-
притомних станів та судомних нападів, ніж у осіб
без фобій. Більше половини учасників даного
дослідження повідомляли про свої страхи ліку-
ючому лікарю або іншим медичним працівни-
кам, але жодного разу не зверталися із цього
приводу до психіатра. Найчастіше фобії зустрі-
чалися в осіб з низьким рівнем освіти та у жінок.
Результати даного дослідження свідчать також
про те, що наявність фобій, пов'язаних з надан-
ням медичної допомоги в цілому, варто вважати
однією з причин несвоєчасності звертання до
лікаря або неприйняття його рекомендацій. Хоча
на даний час розроблені досить ефективні спо-
соби лікарської й психологічної терапії фобій,
жоден з учасників дослідження не звертався за
допомогу до психіатра [35].
Специфічні фобії звичайно (більш ніж в 80%

випадків) вперше виникають у підлітковому пер-
іоді й у ранній дорослості, причому, як і соціо-
фобії, на відміну від панічних розладів та генера-
лізованого тривожного розладу рідко з'являють-
ся після 25 років [19]. Близько 2-4% дітей пере-
живають специфічні фобії в якийсь період свого
життя [18, 39]. Результати деяких досліджень
свідчать про значно більшу поширеність специф-
ічних фобій у дитячому віці [18, 46, 47]. Націо-
нальний Інститут Психічного Здоров'я США по-
відомляє, що приблизно 7-9% дітей оцінені як
такі, у яких наявна специфічна фобія. Ніякі зна-
чимі розбіжності в захворюваності не відзначені
між білими, латиноамериканцями або афроаме-
риканцями. Немає ніяких об'єктивних даних, які
б вказували на кореляцію між соціально-економ-
ічним статусом і поширеністю специфічних
фобій. Жінки страждають на специфічну фобію
у два-три рази частіше за чоловіків [35, 40].
Коморбідність.
Специфічні фобії та соціофобії пов'язані з

істотним ризиком появи в подальшому інших
психічних розладів [2, 3, 15, 16, 19, 42]: згодом
можуть розвитися інші тривожні розлади (ри-
зик в 5,8- 8,5 разів вищий, ніж в осіб без фобіч-
них розладів), депресивні розлади (ризик в 3,7-
5,6 разів вищий), а також зловживання психоак-
тивними речовинами та залежність від них (ри-
зик в 2 рази вищий).
За даними O.J. Bienvenu і W.W. Eaton (1998),

які вивчали фобії, пов'язані з наданням медич-
ної допомоги, в учасників проекту в 4-8 разів
був вищим розрахунковий показник очікуваної
протягом всього життя поширеності інших пси-
хічних порушень (велика депресія, обсесивно-
компульсивний розлад, панічний розлад, агора-
фобія, соціофобія та інші специфічні фобії) [35].
Етіопатогенез.
Дотепер немає єдиного загальноприйнятого

пояснення етіології специфічних фобій, хоча
більшість дослідників дотримуються думки, що
у виникненні цього типу фобій (власне, як і
інших тривожних розладів) відіграють важливу
роль три групи факторів:

• психосоціальний стрес;
• біологічні чинники;
• когнітивно-поведінкові механізми.
Необхідно відзначити, що співвідношення

цих груп етіологічних факторів при різних фор-
мах тривожних розладів може значно відрізня-
тися. Так, прийнято вважати, що виникненню
специфічних фобій, на відміну від деяких інших,
передують конкретні події. Ці події називають-
ся преципітуючою травмою або преципитуючою
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подією.
Погляди про переважно психосоціальні при-

чини тривожних розладів, згідно з якими ця па-
тологія викликається різними соціальними стре-
сорами та міжособистісними конфліктами, домі-
нували в колишні десятиліття. Однак добре відо-
мо, що люди в подібних соціальних ситуаціях
зовсім по-різному піддаються тривозі, тобто коли
одні спокійно переносять найсерйозніші життєві
загрози, то у інших тривога виникає з абсолютно
незначних зовнішніх приводів і погано піддаєть-
ся психотерапії, проте добре лікується виключно
біологічними впливами, наприклад, транквіліза-
торами й антидепресантами.
Дослідження біологічних механізмів показа-

ли, що тривожність пов'язана з наявністю у інди-
віда підвищеної генетичної схильності до змін
обміну нейромедіаторів у головному мозку - зни-
ження вмісту гама-аміномасляної кислоти
(ГАМК), підвищення рівню серотоніну, норад-
реналіну, дофаміну та ін. [5, 19, 23]. Із анатоміч-
них структур, відповідальних за виникнення
тривоги, традиційно називаються блакитнувата
пляма (locus coeruleus) варолієвого мосту, миг-
далина, гіпокамп, скронева кора мозку [5].
Когнітивно-поведінкова модель підкреслює

роль умовно-рефлекторних механізмів та соц-
іального навчання у виникненні і закріпленні
ряду симптомів тривожних розладів.
Причини, що лежать в основі тривожних роз-

ладів (етіологія), досі менш вивчені, ніж процес
розвитку тривожного розладу в клінічно значи-
мий та потребуючий лікування стан (патогенез).
Виникнення специфічних фобій пояснюють,
також, як правило, патогенетичними моделями
[10, 19]. На даному етапі розвитку психологіч-
ної науки існують декілька основних моделей
ґенезу ізольованих фобій - психоаналітична,
поведінкова й когнітивна. Відносну цінність у
трактуванні механізмів утворення цих фобій
мають екзистенціальні, гуманістичні, фізіо-
логічні та генетичні теорії.
Психоаналітична модель базується на погля-

дах  Фрейда, який категоризував фобії як части-
ну сукупності симптоматичних неврозів, назва-
ну ним істерією страху (anxiety hysteria або Angst
hysterie). До цієї ж сукупності входить конверс-
ійна істерія. Фобії являються проявом витісне-
них сексуальних фантазій, зазвичай едіпового
походження, у боротьбі із захисними механізма-
ми, покликаними допомогти стримати ці почут-
тя [5, 9].
Пояснення з точки зору біхевіоризму  або

теорії соціального навчання зосереджені на тому,

як індивідуум  засвоює неадекватну, провокую-
чу страх реакцію на початково нейтральний або
не викликаючий хвилювання подразник [5, 9, 10,
19].  Використовуються три основні парадигми-
и: класичне обумовлювання, оперантне обумов-
лювання та моделювання. Етіологія страхів  була
предметом дослідження в одному з основних
експериментів у поведінковій психології, який
представляє собою навіть через десятиліття з
моменту  опублікування результатів важливу
віху в її розвитку. Джон Б. Уотсон і Розалія Рей-
нер викликали фобію у Альберта, дитини у
віці 11 місяців, використовуючи модель класич-
ного обумовлювання, відкриту І. П. Павловим у
його знаменитих експериментах із собаками.
Відповідно до парадигми оперантного обумов-
лювання Б. Ф. Скінера, фобії розвиваються не
тільки в результаті  випадкового або навіть на-
вмисного збігу стимулів, але також і в резуль-
таті навмисних, довільних дій у навколишньо-
му середовищі й наслідків цих дій (підкріплень).
Парадигма  моделювання (навчання за допомо-
гою спостереження), розроблена в значній мірі
Альбертом Бандурою, виходить із того, що фобії,
принаймні, частково, засвоюються при сприй-
нятті тривоги або ірраціональних страхів, які
відчувають інші люди, особливо близькі, з яки-
ми є емпатичний зв'язок [5, 9, 19, 31, 32, 33]. 
Когнітивно-динамічна концепція фобій, роз-

роблена Альбертом Элісом, диференціює й роз-
'ясняє розумові процеси,  що беруть участь в
розладі. Эліс стверджує, що асоціації з думкою
«це добре» стають такими позитивними емоці-
ями людини, як любов  або радість, тоді як асо-
ціації з думкою «це погано» стають негативни-
ми емоціями, що забарвлюють болісні, злісні або
депресивні почуття. Фобія являє собою алогіч-
ну й ірраціональну асоціацію, яка зв'язує «це
погано» або «це небезпечно» з речами, які в
дійсності такими не являються [9, 27, 28].
Представники екзистенціального напрямку

Роло Мей та Віктор Франкл розглядають фобічні
симптоми як відбиття відчуження, безсилля і
безглуздості сучасного життя, частково як на-
слідок індустріалізації й знеособлювання [17, 24,
25]. Представник гуманістичної психології Аб-
рахам Маслоу оцінює фобії, подібно неврозам у
цілому, як порушення зростання  особистості,
крах можливостей реалізації людського потен-
ціалу [12, 45].  Деякі теоретики звертають ува-
гу на фізіологічні й генетичні аспекти страхів.
Едвард О. Уілсон бачить у страхах слід нашої
генетичної еволюції. «На ранніх етапах розвит-
ку людства, - пише Уілсон, - страхи розширюва-
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ли можливості виживання людини».
Клініка та діагностика.
Згідно МКХ- 10, специфічні (ізольовані)

фобії являють собою страхи, обмежені чітко
визначеними ситуаціями, такими як перебуван-
ня поруч із якимись тваринами, висота, гроза,
темрява, польоти в літаках, закриті простори,
сечовипускання або дефекація в громадських
убиральнях, прийом певної їжі, лікування в зуб-
ного лікаря, вигляд крові або ушкоджень і страх
піддатися певним захворюванням [8, 13, 19, 23].
Незважаючи на те, що пускова ситуація є ізоль-
ованою, потрапляння в таку ситуацію може
спричинити паніку як при агорафобії або соц-
іальній фобії, з наявністю психологічних і веге-
тативних симптомів (зненацька виникаюче сер-
цебиття, болі в грудях, відчуття задухи, запамо-
рочення, відчуття нереальності (деперсоналіза-
ція або дереалізація) та ін.). Страх фобічних
об'єктів не виявляє тенденції до коливань інтен-
сивності, на противагу агорафобії.
Звичайними об'єктами фобій захворювань є

променева хвороба, венеричні інфекції, СНІД,
гельмінтози. Багато з людей відчувають страх
на прийомі у лікаря або під час перебування в
стаціонарі, у деяких із них цей страх набуває
форму фобії. Острах медичних голок, вигляду
крові або відкритих ран, страх болю, острах про-
ведення анестезії або лікування зубів поширені
дуже широко [35]. Деякі хворі навмисно уника-
ють ситуацій, з якими пов'язана певна фобія (на-
приклад, тих місць, де "пахне медициною" або
будь-яких медичних установ). Частота розвитку
непритомних станів у ситуації, з якою пов'язана
фобія, серед госпіталізованих хворих становить
від 50 до 75% [35].
Залежно від фокусу страху виділяють п'ять

типів специфічних (ізольованих) фобій [5, 19]:
фобії тварин, фобії явищ природного середови-
ща, фобії крові, ін'єкцій і травм, ситуативні фобії
(політ в літаку, проходження по мосту, їзда в
ліфті й т.п.), інші фобії (наприклад, голосних
звуків, хвороб і т.д.).
Для достовірного діагнозу повинні бути за-

доволені всі нижчеперелічені критерії:
а) психологічні або вегетативні симптоми

повинні бути первинними проявами тривоги, а
не вторинними стосовно інших симптомів, та-
ких як марення або нав'язливі думки;
б) тривога повинна обмежуватися певним

фобічним об'єктом або ситуацією;
в) фобічна ситуація уникається, коли тільки

це можливо.
Диференціальний діагноз.

Інші психопатологічні симптоми, як прави-
ло, відсутні, на відміну від агорафобії та соц-
іальних фобій. Фобії вигляду крові й ушкоджень
відрізняються від інших тим, що призводять до
брадикардії й іноді - синкоп, а не до тахікардії.
Нозофобії в рамках специфічних фобій варто
диференціювати від нозофобій іпохондричного
розладу. Перші повинні бути пов'язані зі специф-
ічними ситуаціями, у яких розлад може виника-
ти, а при других присутня постійна стурбо-
ваність можливістю захворіти тяжкою і прогре-
суючою хворобою. Диференціальний діагноз із
маячним розладом необхідний у тих випадках,
коли переконаність у наявності захворювання
досягає значної інтенсивності [13]. Клінічна кар-
тина специфічних фобій може бути схожа на
агорафобічну при розширенні кола ситуацій, які
викликають страх, або збільшенні кількості фо-
бічних об’єктів, що уникаються.
Перебіг та прогноз.
Вплив специфічних фобій на життя людини

залежить від того, що викликає страх. Деякі об-
'єкти або ситуації уникаються простіше, інші
складніше. Люди, які бояться собак, комах або
води, будуть, так чи інакше, зустрічатися із пред-
метами свого страху. Їхні зусилля уникнути
зустрічі з ними повинні бути дуже суттєвими і
можуть істотно порушити хід їхнього життя.
Люди, котрі бояться змій, зустрічають їх дуже
рідко. Таким чином, ступінь розладу, який вини-
кає в результаті зниження продуктивності, зале-
жить від того, наскільки легко суб'єкт може уни-
кати фобічну ситуацію. Фобії, які тривають або
починаються в дорослому віці, мають тенденцію
зберігатися і зменшуються лише в результаті ліку-
вання, а ті, які формуються в дитинстві (наприк-
лад, фобії тварин), згодом можуть зникнути самі
по собі [29]. Схожу думку із приводу перебігу та
прогнозу специфічних фобій висловлюють
H.I.Kaplan і B.J.Sadock (1994): «Специфічний
фобічний розлад, як правило, носить хронічний
характер перебігу і при відсутності лікування
може посилюватись, але при адекватній терапії
має сприятливий прогноз» [5].
Більша частина людей зі специфічними фоб-

іями - майже 90% - не звертається за лікуванням
[35]. Їм простіше уникати зустрічі із предмета-
ми свого страху [8, 51]. Але, потрібно зазначи-
ти, що у випадку несприятливого розвитку зах-
ворювання, можливе виникнення інших психіч-
них порушень у вигляді обсесивно-компульсив-
них, депресивних, іпохондричних симптомів,
панічного розладу, агорафобії, соціофобії, а та-
кож зловживання алкоголем [2, 3, 15, 16].
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Лікування.
Специфічні фобії добре піддаються терапев-

тичному впливу. Можливе застосування різних,
як психологічних, так і біологічних підходів або
їхнє сполучення. Прихильники кожного з
підходів пропонують свої методики лікування,
але найбільш часто застосовуються біхевіорі-
стичні терапевтичні підходи, які являються ви-
сокоефективними і дають у більшості випадків
кращі результати [8, 37, 38, 55, 56]. Контрольо-
вані клінічні дослідження в ряді країн перекон-
ливо продемонстрували ефективність та еко-
номічність поведінкової терапії при лікуванні
специфічних фобій [22, 43, 44]. Можна стверд-
жувати, що експозиційна поведінкова терапія
являється методом вибору при специфічних фо-
біях [49, 50]. Основними цілями впливу на роз-
лад є: редукція страху, мінімізація уникаючої
поведінки, скорочення рецидивів і зменшення
загального дистресу.
Когнітивно-поведінкова терапія
Власне когнітивні впливи використовуються

в тих випадках, коли терапевт визначає, що у
формуванні фобічної поведінки переважаючу
роль відіграє пізнавальний компонент. Процес
когнітивної терапії передбачає повідомлення
психотерапевтом (часто в досить ефектній, вра-
жаючій формі) пацієнту про викривлення в його
мисленні.  Це схоже на психопедагогічний
прийом, і він дійсно спрямований на те, щоб
хворий дізнався про те, як невірні когніції при-
зводять до алогічного та фобічного стилю пове-
дінки. Когнітивні техніки ставлять в якості го-
ловного завдання зміну дисфункціональних мо-
дусів мислення, які являються джерелом неадек-
ватних хворобливих проявів [4, 16, 20, 26, 27,
28, 34]. Хоча окремі дослідження і доводять пе-
реваги когнітивної терапії при впливі на фобіч-
ну симптоматику, більшість авторів схильні вва-
жати, що когнітивні інтервенції у вигляді моно-
терапії - не найефективніший метод лікування
специфічних фобій і пропонують доповнювати
когнітивне реструктурування поведінковими
техніками [55, 56].
Психологи поведінкової орієнтації розробили

вражаючий набір технічних прийомів для ліку-
вання фобій. Тими, які найширше використову-
ються із них для терапії специфічних фобій, яв-
ляються систематична десенсибілізація, фладінг
(наводнення) та моделювання [5, 9, 55, 56].
Систематична десенсибілізація представляє

собою форму класичного обумовлювання, при
якій викликаючі побоювання стимули сполуча-
ють із реакціями гальмування в уявлюваній (за-

міщуюча десенсибілізація) або в реальній
життєвій ситуації (десенсибілізація in vivo).
Фладінг (наводнювання) заключається у

швидкій експозиції в ситуацію, яка спричиняє
страх у справжньому житті з підтримкою мак-
симально прийнятного рівня страху, доки він не
почне знижуватися, з наступним повторенням
експозицій до тих пір, поки пацієнт не буде по-
чувати себе спокійно в ситуації, що раніше вик-
ликала страх. Хоча цей метод вважається швид-
ким і ефективним, принаймні, в короткій перс-
пективі, його використання супроводжується
генеруванням у пацієнтів високого рівня триво-
ги, що ряд фахівців визнають занадто високим -
і тому потенційно небезпечним, особливо у ви-
падку комор бідної соматичної патології.
На сеансах моделювання все відбувається

зовсім інакше: там роль моделі бере на себе пси-
хотерапевт. Людина, що страждає на фобію, або
просто спостерігає, як той вступає у взаємодію
з об'єктами його страху, або теж залучається
до цієї взаємодію [31, 32, 33]. І в тому, і в іншо-
му випадку психотерапевт всіма доступними
засобами демонструє фобісту безпідставність
його страхів. Однак, другий варіант, як показує
практика, більш ефективний [9].
Психодинамічна терапія
Психоаналітики, вважаючи специфічні фобії

продуктом витісненого вмісту, прихованого під
пластами психологічного захисту, використову-
ють вільні асоціації, аналіз сновидінь та інтерп-
ретації для того, щоб зірвати шари захисту й
дійти до суті конфлікту. Тоді через катарсис -
раптове емоційно насичене вивільнення витіс-
неного матеріалу - пацієнт зможе перебороти
страх і одужати [23].
Групова психотерапії
Існує невелика кількість досліджень щодо

групової терапії специфічних фобій. У деяких
повідомляється про ефективність групової ро-
боти при лікуванні страхів стоматологічних ка-
бінетів і боязкості павуків.
Психофармакотерапія
Немає і достатньої кількості досліджень, які

б підтверджували ефективність медикаментоз-
ного впливу на специфічні фобії. Загалом, ра-
хується, що фармакотерапія не є лікуванням ви-
бору для осіб з даною патологією. Бензодіазепі-
ни, проте, можуть значно зменшити попередню
тривогу у пацієнтів перед зіткненням із лякаю-
чим об'єктом або ситуацією [6, 7, 19, 21]. Низькі
дози бензодіазепінових анксиолітиків, таких,
наприклад, як клоназепам або альпразолам, при-
значаються в деяких випадках з метою запобі-
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гання розвитку вираженого страху при експо-
зиції in vivo. Однак, зменшення тривожної та
вегетативної симптоматики може перешкоджа-
ти якісним психотерапевтичним інтервенціям,
особливо якщо використовуються методики си-
стематичної десенсибілізації або наводнення.
Відомо, також, що бензодіазепіни можуть вик-
ликати синдром залежності при недотриманні
правил призначення, а в деяких випадках зумов-
люють сонливість і седацію, які є вкрай неба-
жаними, а, часом, і небезпечними симптомами
при деяких видах діяльності [1, 11, 15, 16].
Існують роботи, які доводять ефективність

антидепресантів у лікуванні специфічних фобій
[52]. Так, сертралін і пароксетин, за деякими да-
ними, посилюють мотиваційний компонент при
використанні експозиційних технік, які є досить
дискомфортними для пацієнта [1, 14, 16, 30].
Призначення антидепресантів, також, необхід-
не при наявності у фобічного хворого коморбід-
ної депресивної симптоматики [14, 16]. З цією
метою показане застосування, насамперед, се-

лективних інгібіторів зворотнього захоплення
серотоніну (SSRI- флувоксамін, флуоксетин,
пароксетин, сертралін, циталопрам, есциталоп-
рам), у деяких випадках можливе призначення
інгібіторів МАО (MAOI - фенелзін), оборотних
інгібіторів MAO типу А (RIMA - моклобемід,
брофаромін, пірліндол) або інгібіторів зворот-
ного захоплення норадреналіну і серотоніну
(SNRI - венлафаксин, мілнаципрам, дулоксетин).
Для зменшення сомато-вегетативних проявів,

які супроводжують специфічні фобії, інколи ре-
комендований прийом бета-адреноблокаторів
перед можливим зіткненням з фобічною ситуа-
цією [5, 23].
Таким чином, значна поширеність специфіч-

них фобій у сучасній психопатології, зростання
кiлькості фобiй резистентних до терапiї,
збільшення коморбідних проявів обумовлюють
потребу більш детального вивчення преморбід-
них особистісних характеристик хворих на спе-
цифічні фобії, деяких клінічних аспектів, типо-
логії, динаміки та виходів цих розладів.

В.Д. Мишиев, А.И. Герасименко

СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ФОБИИ: ТИПОЛОГИЯ, КЛИНИКА

Киевская городская клиническая психоневрологическая больница №1

Специфические (изолированные) фоби имеют значительную распространенность в современной психопатологии, растет количество
фобий, резистентних к терапии, увеличиваются коморбидные проявления. В статье рассматриваются клинико-психопатологические
особенности, типология специфических фобий. Детально освещены представления о механизмах формирования этих расстройств и методах
воздействия на них в современной психиатрии. Представлены эпидемиологические данные в различных странах мира. (Журнал психиатрии
и медицинской психологии. — 2009. — № 1 (21). — C. 126-132).

V.D. Mishyiev, A.I. Gerasimenko

SPECIFIC PHOBIAS: TIPOLOGY, CLINIC

Kiev city clinical psychoneurological hospital №1

Specific (isolated) fobias have considerable prevalence in modern psychiatry. Specific fobias are more frequent, resistant to therapy, and have
tendency to comorbidity. Detailed clinical and psychological analysis of specific fobias pecualirites are represented in the article.  (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2009. — № 1 (21). — P. 126-132).
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