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На современном этапе развития психиатрии
значительное внимание уделяется пароксизмаль-
ным состояниям (ПС) в структуре невротичес-
ких расстройств [1]. Эта проблема до конца ос-
тается не решенной, так как ПС могут возни-
кать при разных типах невротических рас-
стройств, влиять на их клиническую картину. В
условиях патоморфоза невротические расстрой-
ства характеризуются полиморфизмом клини-
ческих проявлений и в их структуре ПС неред-
ко являются доминирующими.
Агорафобии – одна из проблем пограничной

психиатрии. Для больных с агорафобиями ха-
рактерным является страх, который касается не
только открытых пространств, но и близких к
ним ситуаций. Преобладающими при этом яв-
ляются аффективные нарушения, включающие
тревогу, беспокойство, расстройства настроения,
раздражительность, неуравновешенность. Эта
симптоматика может носить как перманентный,
так и приступообразный характер в виде ПС,
которые возникают внезапно, сопровождаются
усилением остроты переживаний, обострением
психопатологической симптоматики. Эти при-
ступы усиливают переживание больного, влия-
ют на его социальное функционирование.
Согласно МКБ – Х, агорафобии подразделя-

ются на агорафобии с паническими расстрой-
ствами (F 40.00) и без панических расстройств
(F 40.01). Агорафобии с паническими расстрой-
ствами характеризуются тем, что в период при-

ступообразного ухудшения состояния возника-
ют, прежде всего, психические расстройства,
отмечается высокий уровень аффекта и его са-
мостоятельный характер по отношению к сома-
то-вегетативным нарушениям. Вегетативные
нарушения при данной патологии имеют вторич-
ный характер и в основном носят сенестопати-
ческую окраску [2, 3].
Особую роль в формировании пароксизмаль-

ных состояний в структуре агорафобии играют
личностные особенности и феномен индивиду-
альной значимости человека, которые очерчива-
ют уровень реакции на внешнее неблагополу-
чие [4]. У больных с паническими расстройства-
ми в структуре агорафобии возникает стрессо-
доступность, легкость формирования внутрен-
них конфликтов, готовность к психовегетатив-
ным пароксизмальным реакциям, которые вне-
запно возникают, сопровождаются колебанием
артериального давления, головокружением, эмо-
циональными и двигательными нарушениями,
несмотря на нормальный неврологический ста-
тус в межприступном периоде [5 - 7]. Вышеиз-
ложенное свидетельствует об актуальности изу-
чения данной патологии, так как это связано с
широким диапазоном проявлений ПС, их кли-
ническим полиморфизмом, общим патоморфо-
зом психических заболеваний.
Целью нашего исследования явилось изуче-

ние роли ПС и в структуре клинико-психопато-
логических особенностей агорафобии.

Материалы и методы исследования

Объектом исследования явились 70 больных
агорафобией, среди них 35 больных, в клини-
ческой картине которых наблюдались ПС (ос-
новная группа) и 35 больных без ПС (конт-
рольная группа). Больные проходили лечение в
клинике неврозов и пограничных состояний
Института неврологии, психиатрии и нарколо-
гии АМН Украины.
Обследование носило комплексный характер

и включало:
а) клинико-психопатологический метод с ана-

лизом жалоб, анамнеза болезни, анамнеза жиз-
ни, оценки сомато-неврологического и психичес-
кого статуса;
б) использование разработанной нами карты

- опросника психопатологических симптомов
при пароксизмальных состояниях в клинике не-
вротических расстройств [8];
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в) патопсихологический метод с использова-
нием: 1) теста фрустрационной толерантности
Розенцвейга, предназначенного для исследова-
ния реакций на неудачу и средств выхода из си-
туаций, которые препятствуют деятельности или
удовлетворению потребностей личности; 2) оп-
росника К. Томаса, направленного на определе-

ние стиля поведения в конфликтной ситуации,
изучение личностной склонности к конфликт-
ному поведению; 3) теста «Незаконченные пред-
ложения», предназначенного для исследования
направленности личности, системы его отноше-
ний и степени конфликтности в различных сфе-
рах этих отношений [9].

Результаты исследования и их обсуждение

В процессе клинико-психопатологического
обследования больных изучаемых групп, нами
были получены следующие данные. Среди об-
следованных больных агорафобией количество
женщин и мужчин практически не отличалось.
В основной группе было 17 (48,57 %) женщин и
18 (51,43 %) мужчин; в контрольной – 20 (57,14
%) женщин и 15 (42,86 %) мужчин. Возраст боль-
ных был в основном от 19 до 35 лет. Длитель-
ность болезни в основной группе до 1 года на-
блюдалась у 23 больных (65,71 %), до 2-х лет - у
12 больных (34,28 %). В контрольной группе
длительность болезни до 1 года отмечалась у 10
человек (28,57 %), до 2-х лет – у 25 человек (71,42
%). Необходимо отметить, что в основной груп-
пе давность заболевания преобладала в интер-
валах «до 1 года», а в контрольной - «до 2-х лет».
Диагноз больным устанавливался на основании
жалоб, анамнеза болезни и жизни, объективных
данных, исходя из критериев МКБ – X. В про-
цессе обследования больных изучались причи-
ны, которые могли привести к развитию заболе-
вания. Среди них ведущими психотравмирую-
щими факторами в основной группе были: «по-
теря близких» – 10 больных (28,57 %), «служеб-
ные конфликты» – 12 больных (34,28 %), «веге-
тативные кризы» – 17 больных (48,57 %), «уг-
роза жизни» – 12 больных (34,28 %). В группе
контроля чаще встречались факторы: «потеря
близких» – 11 больных (31,42 %) и «служебные
конфликты» – 15 больных (52,50 %). Примеча-
тельным был тот факт, что в контрольной груп-
пе у большинства больных имела место много-
гранность психотравмирующих факторов (2 - 3
фактора), а для основной группы характерным
было наличие одного, иногда двух факторов,
причем их острота и актуальность на момент
осмотра были достаточно значимыми.
В клинической картине больных агорафоби-

ей в обеих группах имело место сочетание тре-
вожной и фобической симптоматики в виде бес-
покойства (64,28 %), волнения (35,71 %), различ-
ных страхов (50,00 %), тревоги (55,71 %). Нару-
шения сна, кошмарные сновидения, потерю ин-
тереса к окружающему отмечали 55,71 % боль-

ных. Как правило эти больные были привязаны
к дому: никогда не оставляли его или делали это
только в сопровождении кого-либо. При этой
патологии отмечались снижение концентрации
внимания, различные вегетативные нарушения.
Согласно результатам анамнеза болезни ус-

тановлено, что у больных основной группы
(85,71 %) до возникновения невротического рас-
стройства отмечались приступообразные реак-
ции в виде тревоги (73,33 %), раздражительнос-
ти (80,00 %), колебания настроения (83,33 %) в
ситуациях, которые больные не всегда могли
«держать под контролем», или имел место зна-
чимый для них психогенный раздражитель
(46,66 %). Эти реакции носили кратковремен-
ный характер по типу «психологической разряд-
ки», после которых больные успокаивались и не
фиксировали внимание на пережитых чувствах.
В развитии пароксизмальных реакций иниции-
рующими были либо психоэмоциональный фак-
тор, либо вегетативная дисфункция (вегетатив-
ные кризы).
В клинической картине основной группы

больных агорафобией с паническими расстрой-
ствами имели место ПС, которые по продолжи-
тельности были кратковременные, но носили
выраженный характер, сопровождались преиму-
щественно нарушениями, касающимися психи-
ческой сферы (тревога, страх, раздражитель-
ность, парестезии), а также влияли на поведе-
ние больного, дезорганизовывая его деятель-
ность. Как правило, такие состояния сопровож-
дались вегетативной окраской разной степени
выраженности, которая после психической сим-
птоматики занимала второстепенное место в
структуре пароксизма. В структуре выделенных
типов ПС заострялись существующие или по-
являлись новые симптомы полиморфного харак-
тера, касающиеся различных психических фун-
кций. ПС возникали при упоминании о психо-
травмирующей ситуации или когда больной по-
падал в условия, где он оказывался «беспомощ-
ным». Это происходило на улице, дома, при по-
ездке в транспорте, но в некоторых случаях ПС
возникали самостоятельно, без наличия какого
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- либо психогенного раздражителя.
В результате проведения факторного анали-

за в основной группе были выделены психопа-

тологические феномены, которые определяли
структуру и клинические проявления различных
типов ПС (табл. 1).

Таблица 1
Основные типы пароксизмальных состояний при агорафобии

Основной  
фактор 

Группа 
факторов, с 
которыми 
коррелирует 
основной 
фактор 

Коэф-
фициент 
корреля-
ции, r 

Статис-
тическая 
значимость, 

р. 

Коэффициент 
корреляции по 
группе 

факторов, r 

Абсолют-
ное 

количест-
во 

Относитель-
ная 

величина, % 

Фобический 
тревога 0,68 0,001 
настроение 0,60 0,001 Страх 
парестезии 0,64 0,001 

0,58 8 22,85 ± 7,20 

Тревожно-сенестопатический 

Тревога парестезии 0,74 0,001 0,62 12 34,28 ± 8,14 

Тревожно-аффективный 
тревога 0,75 0,001 
сознание 0,77 0,001 Расстрой-

ства 
настроения раздражитель-

ность 0,82 0,001 
0,78 15 42,85 ± 8,48 

 
Как видно из таблицы 1, согласно данным

факторного анализа, по коэффициенту корреля-
ции были выделены следующие типы ПС: тре-
вожно-аффективный (0,81), тревожно-сенесто-
патический (0,80), фобический (0,78). При этом
у одного и того же больного могли наблюдаться
различные типы ПС. Тревожно-аффективный
тип (42,85 %) характеризовался преобладанием
тревожной симптоматики, которая сопровожда-
лась раздражительностью (86,66 %), резкими
колебаниями настроения (93,33 %). Эти состоя-
ния легко провоцировались не только внешни-
ми факторами, но и могли возникать при их от-
сутствии. Тревожно-сенестопатический тип ПС
наблюдался у 34,28 % больных. При этом типе
пароксизма ведущими были сенестопатические
ощущения. Эти симптомы наблюдались на фоне
тревоги (91,66 %), усиливая ее выраженность.
Больные с этим типом пароксизмов требовали к
себе повышенного внимания со стороны окру-
жающих. Фобический тип ПС (22,85 %) харак-
теризовался преобладанием различных страхов,
которые были эмоционально окрашены и носи-
ли витальный характер. В структуре пароксиз-
ма наблюдалась тревожная симптоматика. Так-
же они сопровождались выраженной вегетатив-
ной окраской в виде ощущения нехватки возду-
ха (37,50 %), сердцебиения (87,50 %), ознобо-
подобной дрожью (62,50 %). В поведенческой
сфере частыми были панические формы пове-
дения (75,00 %).

В клинической картине агорафобии были
выделены ведущие синдромы. Так, тревожно-
фобический синдром наблюдался у 22,85 %
больных основной группы и у 37,14 % конт-
рольной. Для него характерной была выражен-
ная раздражительность (80,95 %), колебания
настроения (90,47 %). У больных основной груп-
пы с тревожно-фобическим синдром в клини-
ческой картине, были ПС фобического и тревож-
но-аффективного типов, при этом ПС влияли на
формирование данного синдромокомплекса в
процессе развития невротической симптомати-
ки. Тревожно-аффективный синдром отмечался
у 31,42 % больных основной и у 42,85 % боль-
ных контрольной групп. Ему были присущи:
сниженное настроение (80,76 %), безразличие к
окружающему (42,30 %), отмечалась раздражи-
тельность (92,30 %), беспокойство (84,61 %),
нарушение сна (73,07 %), тревога (96,15 %). В
основной группе с данным синдромом отмеча-
лись тревожно-аффективный и фобический
типы ПС. Тревожно-сенестопатический синдром
наблюдался у 45,71 % больных основной и у
20,00 % больных контрольной групп. Для него
характерной была выраженная раздражитель-
ность (65,21 %), различные сенестопатические
ощущения: от парестезий до болей в теле (80,76
%), которые способствовали остроте тревоги и
страха. Больные отмечали навязчивые мысли
относительно здоровья или особенностей пси-
хотравмирующей ситуации. В основной группе
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больных с этим ведущим синдромом преобла-
дали ПС тревожно-сенестопатического и фоби-
ческого характера, что способствовало форми-
рованию в клинической картине болезни ипо-
хондрической симптоматики.
В результате проведения патопсихологичес-

кого исследования были получены следующие
результаты. Больные с агорафобией чаще всего
использовали стратегию «избегания» при стол-
кновении с конфликтной ситуацией, не желали
вступать в открытый спор с другими людьми,
отстаивая свои собственные интересы: 60,45 %
- для основной группы, 69,91 % – для конт-
рольной группы (опросник Томаса).
Для больных агорафобией с ПС в большей

мере, чем для контрольной группы, характерны-
ми были реакции агрессии, направленные на за-
щиту себя от ситуации и на обвинение окружаю-
щих в возникновении конфликтной ситуации (р
< 0,01). В контрольной группе демонстрировалось
избегание осуждения окружающих; а также сво-
дилась к минимуму ответственность лица, вов-
леченного во фрустрирующую ситуацию (р <
0,025). Больные контрольной группы склонны
были ожидать, когда ситуация разрешится сама
(р < 0,05), в то время, как больные основной груп-
пы были более активны и требовали помощи от
окружающих (р < 0,05) (тест Розенцвейга).
Группа больных агорафобией с наличием в

клинической картине ПС отличалась высоким
уровнем разнообразных страхов и опасений,
среди которых был наиболее выражен страх оди-
ночества, страх собственной болезни, страх меж-

личностных отношений и др. (р < 0,0001); кон-
фликтным отношением к себе (р < 0,0025) и тре-
вогой за будущее (р < 0,05) (тест «Незакончен-
ные предложения»).
Таким образом, у больных агорафобией с ПС

в клинической картине были выделены их спе-
цифические типы, клиническая картина которых
определялась симптомами, касающимися нару-
шений, прежде всего эмоционального и волево-
го круга. Необходимо отметить, что формирова-
ние ПС было достаточно быстрым (в течение
года). Отмечалось влияние характера психотрав-
мирующей ситуации на формирование различ-
ных типов ПС. Выделены взаимосвязи между
типами ПС и ведущими синдромами в структу-
ре агорафобии: при тревожно-фобическом син-
дроме чаще отмечались тревожно-фобический
и тревожно-аффективный типы ПС, при аффек-
тивном синдроме преобладал тревожно-аффек-
тивный тип ПС, при тревожно-депрессивном
синдроме преобладали тревожно-аффективный
и тревожно-обсессивный типы ПС. Среди стра-
тегий разрешения конфликтных ситуаций для
больных агорафобией с ПС было характерно: -
преобладание фиксации на самозащите; - раз-
решение фрустрирующих ситуаций осуществля-
лось путем активного требования помощи от
окружающих. Среди факторов психической
травматизации были выражены: - страх одино-
чества; - страх собственной болезни; - тревога
за будущее; - конфликтное отношение к себе.
Эти данные целесообразно учитывать при

диагностике и терапии агорафобии.

С. П. Колядко

РОЛЬ ПАРОКСИЗМАЛЬНИХ СТАНІВ В СТРУКТУРІ АГОРАФОБИИ

Інститут неврології, психіатрії і наркології АМН України

В процесі комплексного дослідження хворих на агорафобію невротичного ґенезу були виділені основні типи пароксизмальних станів
(ПС), які визначали особливості клінічної картини даного невротичного розладу. Вивчені патопсихологічні особливості хворих на
агорафобію з пароксизмальними станами. Зроблений висновок про необхідність враховувати отримані результати при розробці
терапевтичної тактики ведення даної категорії хворих. (Журнал психіатріі та медичної психології. — 2006. — № 1 (16). — C. 62-66).

S. Kolyadko

ROLE OF THE PAROXYSMAL STATES IN THE STRUCTURE OF AGORAPHOBIA

Institute of neurology, psychiatry and narcology of AMS Ukraine

In the process of complex research of patients with agoraphobia the bases types of the paroxysmal states PS were selected. PS were determined
the features of clinical picture that neurotic disorder. The pathopsychological features of patients with agoraphobia with the PS are studied. A
conclusion about a necessity to take into consideration at elaborate methods therapy that patients were made. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. — 2006. — № 1 (16). — P. 62-66).
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