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В статье освещается проблема распространённости тревожных расстройств в современных условиях, а также роль 
и место агорафобии в структуре непсихотических психических расстройств. Представлены собственные данные по 
выборке пациентов с агорафобией. Было выявлено, что чаще всего агорафобия встречалась в рамках тревожных рас-
стройств и социальных фобий («F40-41»). В клиническом случае показан механизм формирования агорафобии при по-
явлении в клинической картине панических атак. Указывается, что для решения терапевтических задач необходимо из-
бирать комплексный подход в лечении, а именно сочетание медикаментозного и психотерапевтического воздействия. 
Многолетний катамнез продемонстрировал, что проведённая терапия привела к выздоровлению пациента и повыше-
нию его адаптационных возможностей. 
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The article highlights the problem of the prevalence of anxiety disorders in modern conditions, as well as the role and place 
of agoraphobia in the structure of non-psychotic mental disorders. Our own data on a sample of patients with agoraphobia are 
presented. It was found that agoraphobia was most often found in the context of anxiety disorders and social phobias (“F40-41”). 
In the clinical case, the mechanism of agoraphobia formation is shown when panic attacks appear in the clinical picture. It is in-
dicated that in order to solve therapeutic problems, it is necessary to choose an integrated approach in treatment: a combination 
of drug and psychotherapeutic effects. A long-term catamnesis has demonstrated that the therapy performed has led to the pa-
tient’s recovery and increased his adaptive capabilities.
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Введение
Одна из наиболее актуальных проблемы современной 

психиатрии — это рост тревожных расстройств. Эпидеми-
ологические данные о тревожных расстройствах из послед-
него набора исследований о глобальном бремени болезней 
были проанализированы для определения показателей рас-
пространённости, заболеваемости и лет жизни с поправкой 
на инвалидность (DALY — disability-adjusted life year) за пе-
риод с 1990 по 2017 гг. для 204 стран и регионов. По оцен-
кам, 4,05% населения земного шара страдает тревожным 
расстройством, что составляет 301 миллион человек. Число 
заболевших увеличилось более чем на 55% с 1990 по 2017 гг. 
[1]. Нас заинтересовали место и роль агорафобии в рамках 
непсихотических психических расстройств. 

Было проведено обследование 874 пациентов с раз-
личными формами непсихотических расстройств (тре-
вожные, аффективные, ипохондрические расстройства 
и др.). В результате проведённой работы были выявле-
ны 295 больных с психопатологическими состояниями, 
включающими агорафобию. Наиболее часто агорафобия 
встречалась в рамках тревожных расстройств и социаль-
ных фобий (раздел «F40–41») — 150 чел. 

Необходимо отметить, что положение агорафобии как 
отдельной нозологии длительное время было весьма «шат-
ким». В частности, существовал вопрос о том, формирует-
ся ли агорафобия вторично по отношению к паническому 
расстройству или же является отдельной нозологической 
единицей, как это изначально указывалось в МКБ [2]. 
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Впервые агорафобия была описана Вестфалем в 
1871 г. и до появления международных классификаций 
(DSM и ICD) определялась как достаточно распростра-
нённое тревожное расстройство или так называемый 
фобический невроз (phobic neurosis). Впоследствии аго-
рафобия была включена в МКБ-9 как независимый син-
дром, проявляющийся множественными страхами, при-
чём в МКБ-10 она занимает такой же статус (МКБ-10, 
1995). 

В США, где основной системой классификации пси-
хических расстройств является DSM, главенствует 
определение агорафобии как «чувства страха с избега-
ющим поведением, формирующегося при пребывании 
одному или среди людей в тех местах, из которых слож-
но выбраться или получить медицинскую помощь в экс-
тренной ситуации». Можно сказать, что данное опреде-
ление похоже на определение панического расстройства 
(ПР) и определение агорафобии, данное в МКБ-10. Тем 
не менее, определение агорафобии в DSM ближе к ПР, 
чем к фобиям. Агорафобия с паническими атаками 
(ПА) в данном контексте должна быть закодирована как 
его начальная фаза, когда имеются повторяющиеся ПА, 
что в свою очередь приводит к развитию страха тако-
го приступа и, соответственно, избегания ситуаций и 
мест, которые могут такой приступ спровоцировать [3]. 
Если в анамнезе нет ПА, то диагноз звучит как «Агора-
фобия без ПА», но, согласно DSM, требуется, чтобы из-
бегающее поведение было результатом тревоги по по-
воду развития ПА, то есть в любом случае указывается 
на связь между ПР или атакой и агорафобией, что яв-
ляется отличием данной классификации от МКБ-10 [4]. 
Таким образом, с DSM-III-R агорафобия определялась 
как ответ на ситуации, в которых имела место быть ПА. 
Однако эволюция последующих пересмотров DSM шла 
по пути всё большего признания агорафобии вне кон-
струкции ПА или ПР. В классификации DSM-V, вышед-
шей в 2013 г., были внесены значительные изменения в 
рубрику тревожных расстройств, включая агорафобию 
и ПР. Они были разделены на два отдельных диагноза, 
то есть при формулировке диагноза следует пользовать-
ся двумя разными кодами. 

Можно сказать, что диагностические критерии аго-
рафобии претерпели лишь незначительные изменения. 
В частности, необходимо подтверждение возникнове-
ния страха в двух и более ситуациях, чтобы исключить 
другие фобии (APA, 2013). В группе пациентов с тре-
вожными расстройствами (включая ПР и социальные 
фобии) агорафобическая симптоматика наблюдалась в 
50,5% случаев (150 чел.), как правило, развиваясь одно-
временно с началом основного заболевания (88% случа-
ев). У 10,7% этих больных дебют непсихотического пси-
хического расстройства и агорафобии наблюдался уже в 
возрасте младше 20 лет, в 21,3% случаев имела место ре-
зидуально-органическая почва формирования тревож-
ной симптоматики с проявлениями астенического ва-
рианта психоорганического синдрома. В 26,7% случаев 
в преморбиде либо на фоне невротического расстрой-
ства наблюдались эпизоды злоупотребления алкоголем 
и другими психоактивными веществами. Агорафобия в 
этой группе всегда сопровождалась развернутыми при-
ступами паники, включавшими не менее 4 симптомов 

по МКБ-10, с быстрым нарастанием тревожного аффек-
та, достигающего уровня всепоглощающего ужаса, от-
чаяния, растерянности, и соматовегетативными прояв-
лениями с преобладанием симпатоадреналовых (57,3%) 
или смешанных (30%) вегетативных расстройств (уча-
щённое сердцебиение, колебания артериального давле-
ния, потливость, одышка и др.). При этом телесные сен-
сации, как правило, были ограничены по длительности и 
локализации. Фобическая симптоматика в структуре ПА 
выходила на первый план, характер страха мог прояв-
ляться как ощущением недифференцированной угрозы 
и неизбежной смерти (танатофобия), так и конкретным 
страхом смерти от инсульта, инфаркта (кардиофобия), 
удушья, страхом сумасшествия (лиссофобия), страхом 
потери сознания или контроля над своими действиями 
[5]. Возникновению ПА предшествовала мысль о бес-
помощности больного в пугающей ситуации. Выражен-
ность агорафобии определялась выраженностью трево-
ги с отчётливым ухудшением состояния к вечеру. В 76% 
случаев отмечалось длительное ригидное течение с тен-
денцией к расширению и утяжелению фобической сим-
птоматики. К классическим агорафобическим ситуаци-
ям пребывания вне дома без сопровождения, дальних 
поездок и др. присоединялась боязнь замкнутых про-
странств, потери средств связи, медикаментов, страх за 
сопровождающих больного близких, избегание физиче-
ских нагрузок, употребления алкоголя в любых количе-
ствах. В динамике отмечалось усиление тревожных нару-
шений от приступа к приступу, круг ситуаций избегания 
расширялся, присоединялись аффективные расстрой-
ства [6]. На фоне субъективно мучительных ПА возни-
кала стойкая боязнь тревоги (фобофобия), тревожное 
ожидание приступа, которое не исчезало даже в меж-
приступный период. Больные постоянно наблюдали за 
своими ощущениями, интерпретируя малейшие измене-
ния в самочувствии как признаки надвигающейся пани-
ки. Содержание страхов постепенно усложнялось, к пе-
реживаниям, связанным с работой внутренних органов 
и головного мозга, присоединялись социальные страхи, 
происходила генерализация страхов, любые изменения в 
своем состоянии или окружающей обстановке когнитив-
но интерпретировались с катастрофичной точки зрения. 
При этом страхи соматических заболеваний достаточно 
легко поддавались разубеждению после посещения вра-
чей соматического профиля, в отличие от фобофобии. 
В дальнейшем на фоне тревожно-мнительных характеро-
логических черт развивались идеи собственной несосто-
ятельности, личной непривлекательности, социальной 
неадекватности, чрезмерная склонность к сомнениям 
и осторожности, перфекционизма, страхи критики, не-
одобрения или отвержения. В результате возникавших 
затруднений с передвижением по улице, на обществен-
ном транспорте, в машине, необходимостью оставаться в 
одиночестве больные испытывали значительные затруд-
нения в выполнении семейных и профессиональных обя-
занностей, существенно ограничивалась их социальная 
активность. Больные начинали планировать маршруты 
передвижения или разрабатывать охранительные ритуа-
лы, включающие смену работы на более приближенную 
к дому, выстраивание договоренностей с попутчиками, 
щадящий образ жизни. При невозможности дальнейшего 
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продолжения охранительного избегания по каким-либо 
причинам происходило сужение жизненной активности 
вплоть до ограничения её пределами квартиры. Вашему 
вниманию предлагается клинический случай одного из 
возможных вариантов формирования агорафобии.

Пациент Р., дата рождения – 30.03.1979 г.
Анамнез. Наследственность психопатологически отя-

гощена: со слов пациента отец был «пьющим» (отмеча-
лись периодические запои, эксплозивные формы опьяне-
ния, но за медицинской помощь не обращался), отличался 
склонностью к пессимизму, «мрачным периодам настро-
ения», тётя по материнской линии проходила лечение у 
психиатра по поводу предположительно тревожного рас-
стройства. Пациент родился от второй беременности, 
вторых родов. Есть старшая сестра (1972 г. р.). Беремен-
ность протекала физиологично. Роды срочные, без пато-
логии. При этом родился крупным, с массой тела 5200 г. 
На момент родов матери было 25 лет, отцу — 30 лет. Ран-
нее психофизическое развитие в рамках возрастных нор-
мативов. Рос в структурно полной семье. Отношения с 
матерью пациент охарактеризовал как «натянутые», «да-
вящие», объяснил это недопониманием и обидами, кото-
рые иногда между ними возникали. В целом фигура отца 
ассоциировалась с безразличием, которое иногда переме-
жалось с ненавистью. Отношения с сестрой охарактери-
зовал фразой «всегда друг другу помогали». Сестра была 
для него значимым человеком, к мнению которой он 
всегда прислушивался. Воспитанием в большей степени 
занималась мать, изредка — сестра. В возрасте полутора 
лет начал посещать детский сад-ясли в г. Шахты. Адап-
тировался хорошо. Посещал «спокойно», однако устраи-
вал «истерики», если родители вовремя не забирали, так 
как боялся, что его могли оставить ночевать. В возрас-
те шести лет был переведён в другой детский сад, кото-
рый посещать не любил. Новое место вызывало напря-
жение: «обстановка была незнакомой, пахло краской». В 
школу пошел с семи лет подготовленным. Читать и пи-
сать начал с семи лет, помогала мать. С первого по тре-
тий класс, со слов пациента, посещал с «обычной детской 
радостью». Объяснил это понятие тем, что школа ассо-
циировалась с чем-то новым, со знаниями. В этом вре-
менном промежутке нравились труд, рисование, чтение. 
Со слов пациента любил всё, что получалось. Со второ-
го класса начал посещать музыкальную школу по классу 
фортепиано. Однако вскоре прекратил, так как требова-
лись дисциплинированность и усидчивость, а также му-
зыкальные способности. В общеобразовательной шко-
ле учился в основном на «хорошо» и «отлично». В конце 
третьего — начале пятого класса (1989 г.) родители раз-
велись по инициативе матери. Со слов пациента, ничего 
не понимал тогда, на развод родителей не отреагировал, 
отнёсся спокойно. Вместе с матерью переехали в Ставро-
польский край, пошёл в поселковую школу. С пятого по 
девятый классы было некомфортно, что связывал с но-
вым коллективом. Вновь испытал трудности с адаптаци-
ей к новому месту и коллективу. Был только один друг. 
Пытался поступить в музыкальный клуб, но его не взя-
ли, так как «не было слуха». Стал «домоседом». Большую 
часть времени проводил дома за книгами. В основном 
предпочитал художественную литературу отечественных 

писателей, соответствующую школьной программе, но с 
некоторым опережением. Рядом находилась ферма, ино-
гда вместе с другом и знакомыми катались на лошадях, 
ходили на озеро или речку. Успеваемость удерживал на 
должном уровне. Учиться продолжал в основном на «хо-
рошо» и «отлично». В девятом классе (1994 г.) по инициа-
тиве сестры переехал к отцу в город Шахты с целью под-
готовки к поступлению в вуз. Удалось вернуться в свой 
класс. Отношения с одноклассниками сразу возобнови-
лись, дружил со всеми. Свободное время по-прежнему 
проводил за книгами и подготовкой домашнего задания. 
С девятого по одиннадцатый классы больше всего нра-
вились геометрия, биология, рисование, черчение. При 
этом «грезил поступать в медицинский». Участвовал в 
школьной команде КВН в рамках школы. В 1996 г. окон-
чил школу. В этом же году по настоянию сестры посту-
пил в технический вуз в г. Ростове-на-Дону. Нравиться 
учёба начала лишь с 3-го курса в связи с появлением дис-
циплин по специальности. С одногруппниками был дру-
гой уровень общения, что нравилось, однако было тяже-
ло проживать в общежитии. В 1999 г. мать начала новую 
семейную жизнь. Пациент испытывал радость за неё. С 
новым мужем матери общение было поверхностным. 
Ездить к ним получалось только на каникулах. В 2002 г. 
окончил университет. В этом же году поступил на работу 
в том же вузе на должность программиста. В 2007 г. защи-
тил кандидатскую диссертацию. В это время умер отец. 
Известие о смерти сначала никаких чувств не вызвало, но 
позже появились переживания, чувство утраты дливше-
еся несколько месяцев. Суточной динамики не отмечал. 
Удавалось переключиться на повседневные жизненные 
ситуации, сохранял живость эмоций. В 2008 г. мать раз-
велась со вторым супругом и переехала в город Шахты. 
В 2011 г. произошло объединение нескольких кафедр. Па-
циенту пообещали, что он в скором будущем станет заве-
дующим, но, когда этого не произошло, переживал, заци-
кливался. Через несколько недель удалось отпустить эти 
переживания. В 2013 г. приобрел квартиру, до указанного 
времени проживал в общежитии. В 2013 г. предложили 
должность доцента кафедры в другом университете. Па-
циент признаёт, что большую часть жизненных конфлик-
тов и психогений переживал в себе, старался не показы-
вать свои переживания внешне. 13 мая 2013 г. на работе 
без видимой причины упал в обморок. Коллеги вызвали 
скорую помощь. Пациенту измерили артериальное дав-
ление, которое оказалось повышенным (150/90), сняли 
электрокардиограмму и произвели инъекцию (название 
препарата пациенту неизвестно). Был доставлен в при-
ёмное отделение многопрофильной больницы по скорой 
помощи. К этому времени АД нормализовалось. Однако 
врач приёмного покоя обратил внимание на увеличен-
ный край печени и сделал заключение, что пациент в про-
шедшие майские праздники злоупотреблял алкоголем, 
что на самом деле не соответствовало истине. Госпита-
лизирован не был. Самочувствие восстановилось полно-
стью, однако был озадачен произошедшими событиями. 
Появился страх, что может потерять сознание в людном 
месте, не будет себя контролировать. При выходе из дому 
стал испытывать напряжение. 17 мая 2013 г. пациент по-
шёл в парикмахерскую, где во время стрижки случил-
ся первый эпизод «паники», когда ощутил выраженную 
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тревогу, тошноту, чувство нехватки воздуха, тахикардию. 
Парикмахер дал пациенту валидол. Выйдя из парикма-
херской, пациент позвонил старосте студенческой груп-
пы и отменил занятие, позвонил на работу и сообщил, 
что не придёт. Приступ длился несколько минут. Второй 
эпизод произошел на следующий день, когда пациент под-
ходил к работе, что стало причиной очередного «прогула». 
Эпизоды «паники» участились, однако оставались нерегу-
лярными, чаще возникали в первой половине дня. Прохо-
дил обследование у врачей-интернистов. Клинически зна-
чимой соматической патологии не выявлено. Принимал 
в разные периоды времени магне-В6, мексидол, адаптол, 
афобазол, пустырник форте, корвалол, валидол. Эффек-
та не отмечалось. Обращался к целительнице с временной 
положительной динамикой. Дошло до того, что на работу 
пациент приходил только по предварительной договорён-
ности со студентами. Под него подстраивали расписание. 
По собственной инициативе обратился на консультацию 
к врачу-психотерапевту. После проведённой консультации 
добровольно госпитализировался в психотерапевтическое 
отделение клиники ФГБОУ ВО МЗ РФ РостГМУ, где про-
ходил лечение с 27.02.2014 г. по 20.03.2014 г.

Психический статус. Сознание ясное. В месте, вре-
мени и собственной личности ориентирован правильно. 
В беседе держится вежливо, уважительно. Рассказывает 
о себе неохотно. Речь в нормальном темпе. Содержание 
беседы подчеркивает интонационно. Мимика, пантоми-
мика оживлённые, выразительные, соответствуют содер-
жанию беседы. В беседе фон настроения ровный. Одет 
опрятно, со вкусом. Вне общения выглядит собранным, 
серьёзным. В отделении освоился быстро. В беседе с пер-
соналом и пациентами доброжелателен, но держится на 
дистанции. Ни с кем близко не сошелся. Предъявляет жа-
лобы на «панику», страх потерять сознание на глазах у 
людей в людном месте, тошноту, сильное сердцебиение, 
«нервозность», головные боли. При целенаправленной 
беседе удается выявить обеспокоенность своим состоя-
нием. Мышление по структуре и содержанию не наруше-
но. Критичен к своему состоянию. Настроен на лечение.

Терапия в отделении. Проходил комплексное лече-
ние. На начальных этапах введения сертралина получал 
парентерально (внутривенно-капельно) бромдигидрох-
лофенилбензодиазепин 1 мг №10. Доза сертралина была 
доведена до 100 мг/сут. Также пациент проходил когни-
тивно-поведенческую психотерапию. Состояние полно-
стью стабилизировалось уже к концу госпитализации. 
Исчезли эпизоды «паники», страх потерять сознание на 
глазах у людей, снизилась «нервозность». Стал передви-
гаться в транспорте и по городу спокойно. 

Катамнез. Терапию сертралином в указанной дози-
ровке получал амбулаторно в течение полугода. Затем 
препарат в течении месяца был отменён. Сеансы психо-
терапии продолжались еще в течении двух лет с измене-
нием акцента в сторону личностно-ориентированной. В 
дальнейшем пациент за психиатрической и психотера-
певтической помощью не обращался, так как не было в 
этом необходимости. Продолжил работу с карьерным 
ростом. Женился, имеет двоих детей. 

Клинический разбор. На основании жалоб пациента, 
анамнестических сведений и с помощью клинико-пси-
хопатологического метода была выявлена наследствен-
ная отягощённость по обеим линиям тревожной и аф-
фективной патологией. Отец предположительно страдал 
симптоматической формой алкоголизма. Сам пациент 
преморбидно отличался психастеническими чертами ха-
рактера, не достигающими степени акцентуации харак-
тера, был склонен к интрапунитивному реагированию, 
что стало предиспозицией в развитии его расстройства. 
Было выявлено, что заболевание началось аутохтонно в 
мае 2013 г. с вегетативного криза с последующим фор-
мированием страха выхода на улицу, потери сознания в 
людном месте. Данный страх проявлялся и закрепился 
исключительно в указанных ситуациях. Клинически зна-
чимой соматической патологии у пациента выявлено не 
было. Синдромальной завершенности аффективной сим-
птоматики не выявляется. Таким образом, основной кли-
нический диагноз по МКБ-10 — «Агорафобия с паниче-
ским расстройством F40.01».

Выводы
Данный клинический случай продемонстрировал 

один из вариантов формирования агорафобии, а имен-
но появление страха после перенесённой панической 
атаки. Раскрыт психогенез заболевания. При этом не-
обходимо отметить, что правильно выбранная терапев-
тическая тактика позволила привести к выздоровлению 
пациента. В подобных случаях терапию целесообраз-
но начинать с медикаментозного лечения для купиро-
вания тревожной симптоматики, используя препараты 
группы СИОЗС в сочетании с бензодиазепинами. До-
статочно быстро необходимо подключать когнтивно-
поведенческую психотерапию. Всё это в совокупности 
в достаточно сжатые сроки позволило справиться с фо-
бической симптоматикой. А сформированная установ-
ка на личностно-ориентированную психотерапию дала 
возможность в течение долгого времени быть психиче-
ски здоровым человеком и адаптивно решать текущие 
психологические проблемы. 
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