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РЕЗЮМЕ 

Соматоформное расстройство связано с психосоциальными факторами. Многие пациенты с этим рас-

стройством длительное время безрезультатно лечатся в системе первичной медико-санитарной помощи 

с жалобами на необъяснимые клинические симптомы. Цель: изучить современное состояние проблемы 

соматоформных расстройств по материалам отечественной и зарубежной литературы. В данном литератур-

ном обзоре рассмотрены основные концептуальные подходы к проблеме соматоформного расстройства, в том 

числе предложенные в современных классификационных руководствах МКБ-11 и DSM-5. Обсуждаются из-

вестные диагностические и терапевтические затруднения, возникающие при работе с категорией пациентов 

с СФР. Особое внимание посвящено механизмам формирования соматоформных расстройств, освещается 

роль соматизации, конверсии и алекситимии в развитии заболевания. Проанализированы основные терапев-

тические методы, применяемые к пациентам с СФР, с позиции как психофармакологии, так и психотерапии. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Соматоформное расстройство (СФР) как меж-

дисциплинарная категория до настоящего време-

ни является наименее изученной и «оставленной 

без внимания» профильными специалистами, не-

смотря на огромные финансовые затраты в связи 

с высокой представленностью пациентов с дан-

ной патологией в общемедицинской сети, а также 

выраженным ограничением социального функци-

онирования и высоким риском самодеструктив-

ного поведения [26, 49]. Как общемедицинская 

проблема соматоформное расстройство ассоции-

руется с высокой распространенностью, с суще-

ственными диагностическими и терапевтически-

ми затруднениями, в то время как социально-

экономический контекст напрямую связан с вы-

сокими финансовыми затратами на медицинское 

обслуживание данного контингента пациентов 

и выраженными ограничениями в сфере социаль-

ного функционирования. Эпидемиологические 

данные по соматоформному расстройству рази-

тельно отличаются, что связано, по-видимому, 

с различными критериями отбора пациентов при 

эпидемиологическом анализе [5, 34, 15]. 

Оценочно-критериальные отличия могут зави-

сеть «от профильной территориальности», т.е. 

отбора пациентов в условиях терапевтического 

или хирургического отделения, амбулаторной 

службы, специализированных терапевтических 

центров или первичного поликлинического прие-

ма. Так, например, приводимые авторами показа-

тели от 20 до 50% пациентов с СФР в общемеди-

цинской сети иллюстрируют особую значимость 

данной проблемы не только на уровне общерос-

сийской статистики [5, 43]. Большинство авторов 

указывают, учитывая значительное количество 

пациентов с СФР, на внушительное число некор-

ректных диагнозов и, соответственно, неадекват-

ных терапевтических мероприятий. Приводятся 

данные, что около 20% объема средств, выделен-

ных на здравоохранение, расходуется именно 

этими больными [12]. Проблемы, связанные 

с СФР, осложняются тем обстоятельством, что до 

настоящего времени отсутствуют согласованные 

представления и единая позиция относительно 

компетентных терапевтических подходов приме-

нительно к данной группе пациентов. 



Лекции. Обзоры 

Siberian Herald of Psychiatry and Addiction Psychiatry. 2021; 4 (113): 79–92 80 

Основной контингент больных с СФР получа-

ют соматотропно-ориентированную терапию 

у врачей-интернистов в связи с тем, что диагно-

стируются как пациенты соматического профиля. 

Так как остальная часть категоризируется как па-

циенты с «функциональными нарушениями», 

ориентируются на симптоматическую терапию. 

Однако обе стратегии ‒ как диагностическая, так 

и терапевтическая ‒ приводят к катастрофиче-

ским последствиям в силу неэффективности, с 

последующей деморализацией и вторичной гипо-

тимией, ассоциированной с суицидальным пове-

дением и зависимостью от психоактивных ве-

ществ (ПАВ). 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Изучить современное состояние проблемы со-

матоформных расстройств с привлечением анали-

тической методологии по материалам отечествен-

ной и зарубежной литературы. 
ОБСУЖДЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ 

Соматоформные расстройства ‒ относительно 

недавно появившаяся диагностическая рубрика 

в современных систематиках психических и по-

веденческих расстройств. Учитывая клиническую 

разнородность в современной операциональной 

систематике ICD-10 соматоформного расстрой-

ства с выделением таких типологических вариан-

тов как соматизированное расстройство, сомати-

зированная вегетативная дисфункция, ипохон-

дрическое расстройство и хроническое сомато-

формное болевое расстройство – эпидемиологи-

ческие количественные показатели по СФР так же 

разнообразны.  

В частности в исследовании ВОЗ, проведен-

ном в 15 центрах первичной медико-санитарной 

помощи в Азии, Африке, Европе и Америке, об-

наружено, что 22% пользователей первичного 

звена медицинской помощи жаловались на посто-

янные боли, без нейроанатомической локализа-

ции и соответствующих объективизированных 

нейрофизиологических механизмов боли [45]. 

Другим типологическим вариантом СФР, встре-

чающимся почти исключительно в соматических 

больницах и в системе первичной медицинской 

помощи, является соматизированное расстрой-

ство. Хотя его распространенность оценивается 

в пределах 0,5%, истинная заболеваемость, веро-

ятно, выше ‒ ближе к 1%, т.е. оно встречается 

почти с такой же частотой, как и шизофрения 

[29]. Более позднее ретроспективное исследова-

ние [62], посвященное изучению необъяснимых 

физических симптомов у пациентов неврологиче-

ского профиля, выявило уровень их распростра-

ненности, достигающий 10,1%. Аналогичное ис-

следование, проведенное в Индии [25], продемон-

стрировало ещё более высокий показатель рас-

пространенности ‒ на уровне 24,6%. 

Относительная несогласованность по эпиде-

миологическим показателям, кроме того, может 

быть связана с концептуальными разногласиями 

относительно этиопатогенеза СФР. Так, в клини-

ческих интерпретациях северо-американских си-

стематик психических и поведенческих рас-

стройств (DSM-3R, DSM-4TR) в качестве меха-

низмов формирования СФР, помимо «соматиза-

ции», не исключаются и механизмы «соматиче-

ской конверсии», которые рассматриваются от-

дельно и независимо от диссоциативных рас-

стройств. В целом вся группа соматоформных 

расстройств до настоящего времени в северно-

американских источниках интерпретируется по 

происхождению как синдром Брике, первона-

чально имеющий отношение к описаниям истери-

ческих стигматов [55, 58]. Если учитывать то об-

стоятельство, что «мягкая соматизация», характе-

ризующаяся двумя или тремя симптомами необъ-

ективизируемых соматических нарушений, по-

стоянно беспокоящих пациента более 2 лет, 

встречающаяся в первичном звене медицинской 

помощи более чем в 8,2% наблюдений, то стано-

вится вполне объяснимой некорректность обще-

мировой статистики, касающейся соматоформно-

го расстройства [54]. Хотя заниженные эпиде-

миологические показатели по СФР связаны не 

только с концептуальной несогласованностью. 

Так, по мнению E. Slater [67], явления соматиза-

ции ‒ конверсии со времен З. Фрейда практиче-

ски не встречаются как клинический феномен. 

Данное утверждение, по мнению C. Bass et al. 

[26], привело к значительному снижению (до от-

носительно недавнего времени) количества науч-

ных разработок по этой проблеме [32]. 

В изданной в 2013 г. Американской психиат-

рической ассоциацией систематике DSM-5 кон-

цепция соматоформных расстройств была пере-

смотрена. Существовавшие ранее термины, такие 

как «соматизированное расстройство», «недиф-

ференцированное соматоформное расстройство», 

«ипохондрическое расстройство»), больше не ис-

пользуются, а замещающая категория получила 

название «расстройство, проявляющееся сомати-

ческими симптомами» (somatic symptom disorder). 

Такой критерий, как отсутствие медицинского 

объяснения наличия симптомов, больше не явля-

ется релевантным. Напротив, подчеркивается, что 

эти расстройства часто наблюдаются у больных 

соматического профиля в структуре первичной 

медицинской практики. В данной категории 

определяющим признаком является наличие 

у пациента одного или нескольких соматических 

симптомов (хотя бы один из них должен наблю-

даться не менее 6 месяцев), сочетающихся 

с убежденностью в тяжести патологии и избы-

точной тревогой, связанной с состоянием здоро-
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вья, которые не коррелируют с тяжестью сомати-

ческих проявлений, но выражаются в изменении 

поведения и социальной дезадаптации [22]. Но-

вый подход, продемонстрированный в DSM-5, 

подвергается критике за недостаточную четкость 

критериев и слишком широкую возможность их 

трактовки, что в итоге может привести к возник-

новению избыточно инклюзивной и гетерогенной 

группы пациентов [69]. 

Что касается изменения подхода к классифи-

кации соматоформных расстройств в МКБ-11, 

вновь созданная категория «расстройства телес-

ных ощущений (соматический дистресс-

синдром)» была не только значительно упрощена 

по сравнению с присутствующей в МКБ-10 руб-

рикой «соматоформные расстройства», но и объ-

единила в себе как соматоформный регистр, так 

и неврастению. При этом из классификации сома-

тических дистресс-расстройств была исключена 

ипохондрия, вошедшая в группу обсессивно-

компульсивных расстройств [44]. В новой клас-

сификации расстройство телесного дискомфорта 

подразумевает наличие телесных симптомов, ко-

торые вызывают у пациента страдания (дистресс), 

и избыточного внимания, направленного на 

симптомы, что проявляется в повторных контак-

тах с медицинскими работниками. Расстройства 

варьируются по степени тяжести и подразделяют-

ся на легкое, умеренное или тяжелое в зависимо-

сти от степени нарушения функционирования. 

Как и в DSM-V, данное расстройство определяет-

ся в соответствии с наличием дистресса, повто-

ряющихся тягостных мыслей и влиянием на по-

ведение, а не на основании отсутствия медицин-

ских объяснений имеющейся симптоматики, как 

это было в рубрике «соматоформные расстрой-

ства» в МКБ-10. Кроме того, в МКБ-11 был вве-

ден новый диагноз, входящий в состав данной 

группы – дисфория целостности восприятия соб-

ственного тела [63]. 

Другая, не менее важная проблема, связанная 

в последнее время с повышенным вниманием 

к расстройствам соматизированного регистра, – 

это высокое экономическое бремя соматоформ-

ных расстройств для практического здравоохра-

нения и значительные ограничения уровня жиз-

недеятельности, качества жизни пациентов с со-

матоформным расстройством. Установлена опре-

деленная неблагоприятная тенденция, а именно 

то, что большинство пациентов с СФР, в частно-

сти с хроническими болями, посещающих обще-

соматические лечебные учреждения, нетрудоспо-

собны и зависят от помощи и поддержки других 

людей [28, 27]. Однако лишь небольшое количе-

ство этих больных обследуются медицинскими 

психологами или профильными специалистами – 

психиатрами [47]. 

Ряд авторов до настоящего времени считают 

категорию соматоформного расстройства тожде-

ственной категории ларвированной депрессии, 

относительно нозоцентрической систематики [18, 

17]. Подобное мнение может быть обосновано, 

если ориентироваться на исследования, в которых 

подтверждается терапевтическая эффективность 

антидепрессантов относительно некоторых типо-

логических вариантов СФР, в частности сомати-

зированного варианта, хронического сомато-

формного болевого расстройства и соматизиро-

ванной вегетативной дисфункции. Действитель-

но, существует согласованное мнение большин-

ства специалистов по поводу эффективности ан-

тидепрессантов первой генерации при хрониче-

ском соматоформном болевом синдроме, а также 

антидепрессантов второго и третьего поколений 

относительно СФР, исключая ипохондрическое 

расстройство [11, 53, 59]. 

Однако данная концептуализация принципи-

альна в том смысле, что ларвированные депрес-

сии относятся к расстройствам аффективного 

спектра, в то время как СФР ‒ к расстройствам 

невротического диапазонаа. Тем более что в но-

зоцентрических систематиках ипохондрическое 

расстройство существовало в качестве самостоя-

тельной нозологической категории невротическо-

го происхождения. Данные разногласия в насто-

ящее время малоразрешимы, поскольку совре-

менные антидепрессанты с минимизированным 

профилем побочных эффектов имеют более ши-

рокие показания к применению, включая невро-

тические расстройства. Парадокс в данном случае 

заключается в том, что при возрастающем коли-

честве дискретных диагностических категорий в 

каждой последующей актуализированной опера-

циональной систематике психических и поведен-

ческих расстройств психофармакологический ин-

струментарий (антидепрессанты, антипсихотики, 

бензодиазепины) остается прежним, исключая 

безопасность, переносимость и спектр психо-

тропной активности препаратов. К тому же 

в настоящее время диагностика «посредством 

терапии» вряд ли корректна, поскольку большин-

ство современных психотропных препаратов син-

дромально малоспецифичны, что обусловлено 

широким профилем действия. Диагностические 

недоразумения еще более драматичны в силу того 

обстоятельства, что большинство больных сома-

тоформного профиля – это пациенты общесома-

тической сети [1]. Отсюда возникает принципи-

альный вопрос: почему пациенты с соматоформ-

ным расстройством относятся к компетенции об-

щемедицинской сети? И второй вопрос: на осно-

вании чего пациенты с СФР в профильном (пси-

хиатрическом) учреждении «малоизвестны» 

в диагностическом отношении для психиатров? 
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Ответ на первый вопрос связан с клинической 

спецификой СФР. При отсутствии общего мнения 

относительно механизмов формирования вариан-

тов СФР в современных систематиках приводятся 

обобщающие характеристики данных рас-

стройств, имеющие исключительно описательный 

характер. Так, например, общие для всех типов 

СФР критерии, а именно «постоянные жалобы 

соматического характера на здоровье, сохраняю-

щиеся и при отрицательных результатах исследо-

ваний», а также «отказ пациентов от обсуждения 

возможности наличия психологических причин 

расстройства», ‒ в принципе исключают участие 

профильного специалиста (врача-психиатра) 

в диагностическом процессе. Несмотря на имею-

щиеся в клинической картине транзиторные тре-

вожные и гипотимические компоненты, пациент 

опосредует (интерпретирует) свое заболевание 

как физическое страдание. К основным призна-

кам, характеризующим группу СФР, относится 

критерий  «постоянное требование медицинских 

обследований», воспринимаемый большинством 

врачей-интернистов как некий «раздражающий 

императив со стороны пациента», а не диагности-

ческий признак. Критерии: 1) «соматические жа-

лобы имеют вероятную связь с психологическими 

факторами и подсознательными конфликтами», 

2) «отказ пациентов от обсуждения возможности 

наличия психологических причин расстройства» 

‒ окончательно проясняют тот факт, в связи с чем 

пациенты с СФР являются пользователями меди-

цинских услуг врачей-интернистов в общесома-

тической сети. Такая дефиниция как «повторяю-

щееся возникновение физических симптомов, 

заставляющих предположить соматическое забо-

левание, которое не подтверждается объективны-

ми данными медицинского обследования…», яв-

ляется для специалистов-психиатров в большей 

степени декларацией, поскольку в данном опре-

делении СФР клинический аспект представлен в 

качестве остаточной категории, без соответству-

ющего этиопатогенетического обоснования. 

Второй вопрос, касающийся диагностических 

затруднений СФР у врачей-психиатров, так же 

неоднозначен и имеет несколько причин. Ряд ав-

торов связывают «малую заинтересованность» 

психиатров относительно СФР с «особенностями 

психиатрической диагностики» и акцентом 

в практической деятельности на «тяжелых психи-

ческих заболеваниях» [50, 33]. Возможной при-

чиной является так же малый удельный вес паци-

ентов с СФР в амбулаторной и стационарной 

психиатрической сети, что оправдывает отсут-

ствие опыта или ограниченный опыт обслужива-

ния пациентов с симптоматикой, которую нельзя 

объяснить исключительно соматическим рас-

стройством [65]. 

Вне зависимости от диагностических трудно-

стей, возникающих как у профильных специали-

стов-психиатров, так и у врачей-интернистов, 

имеются причины, которые не только коррект-

ным образом могут объяснить заниженную стати-

стику по СФР, но и приоритеты обращаемости 

пациентов с соматоформной симптоматикой в 

общемедицинскую сеть – это причины, связанные 

со стигматизацией. Относительно этого неблаго-

приятного социально-медицинского феномена 

существует согласованное мнение большинства 

специалистов, суть которого сводится к тому, что 

существующая организационная структура пси-

хиатрической службы инициирует сам феномен 

стигматизации. Однако исследований, в которых 

бы подчеркивался контекст взаимной обуслов-

ленности и соподчиненности таких явлений, как 

соматизация и стигматизация, не так много. 

В этой связи представляют особый интерес 

работы M. Murphy (1989), K. Bridges, D. Goldberg, 

G.B. Evans, T. Sharpe (1991), M. Eger Aydogmus 

(2020), в которых было выявлено, что пациенты, 

страдающие психическими расстройствами, при 

обращении к специалистам общей практики чаще 

предъявляют жалобы на соматические симптомы, 

чем на проявления эмоционального дистресса [60, 

30, 35]. Хотя концепция K. Bridges основывалась 

на исследованиях, проводимых в условиях пер-

вичной медицинской помощи, тем не менее её 

сфера влияния не может ограничиваться только 

общемедицинской практикой [36]. Первоначаль-

ная версия относительно механизмов «соматиза-

ции» касалась чисто прагматических целей, 

в частности для уточнения «позитивного тропиз-

ма» пациентов к общесоматической сети. В более 

поздних исследованиях, основываясь на операци-

ональных критериях диагностики, рабочая группа 

K. Bridges выделила гипотетические типы «пси-

хологизирующих» и «соматизирующих» пациен-

тов, ассоциировав эти типы с такой экстраорди-

нарной категорией, как стигматизация. Первона-

чально операциональная дефиниция соматизации 

сводилась к тому, что у пациентов с признаками 

СФР должно обнаруживаться психическое рас-

стройство, но их жалобы ограничивались только 

соматическими симптомами, которые невозмож-

но объяснить органическими причинами. Кроме 

того, данные пациенты категорически возражали 

относительно возможности психологического 

происхождения их симптоматики, хотя реагиро-

вали редукцией соматических симптомов при по-

зитивной терапии психического расстройства. 

В более поздних версиях психиатрических систе-

матик критерии K. Bridges, пересмотренные 

и дополненные, легли в основу для определения 

общих признаков, характеризующих сомато-

формные расстройства (ICD-10, DSM-4TR). 
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Концептуализация феномена соматизации, 

безусловно, привносит социальный контекст, ил-

люстрируя, с одной стороны, каким образом па-

циент дистанцируется за счет отрицания психиче-

ского расстройства от его стигматизирующего 

влияния, а с другой стороны, каким образом па-

циент адаптируется к психическому расстройству 

в условиях современного социума. В некоторых 

работах попытка объяснения такого дистанциро-

вания осуществляется через исследование фено-

мена самостигматизации, наиболее ярко прояв-

ляющегося у пациентов, впервые обратившихся 

за помощью в психиатрическое учреждение 

и широко распространенного в группе пациентов 

с СФР [14]. Симптоматика соматизированного 

регистра «…является адаптацией к психическому 

расстройству: пациент может избежать упреков 

в связи с жизненными неудачами…» [30]. Эти 

факты подтверждаются как исследованиями, 

в которых были показаны стойкие проявления 

соматизации при психических расстройствах [39], 

так и исследованиями, в которых представлено, 

что у «соматизирующих» пациентов меньше со-

циальных проблем [52]. 

Таким образом, концептуализации «соматиза-

ция – стигматизация» позволяют корректным об-

разом утверждать, что «соматизирующие» паци-

енты испытывают меньший социальный дистресс, 

нежели «психологизирующие», что является ил-

люстрацией того, что соматические симптомы 

защищают от субъективно неприятных пережи-

ваний тревоги и гипотимии. Действительно, кли-

нически ориентированные исследования постоян-

но выявляют сильные корреляции соматических 

симптомов с тревогой и депрессией в структуре 

СФР [46, 57]. Однако тот социальный фон, кото-

рый инициирует соматизацию для дистанцирова-

ния от стигматизации и который объясняет «тро-

пизм» пациентов с СФР к общемедицинской сети, 

а также диагностические парадоксы и терапевти-

ческие противоречия, не является единственной 

причиной тех проблем, которые связаны с меха-

низмами развития СФР. 

При всем многообразии теорий, связанных 

с механизмами формирования расстройств сома-

тизированного регистра, до настоящего времени 

нет однозначного представления о том, каким 

образом психические расстройства маскируются 

под соматизированные нарушения. Теория 

K. Bridges (1991) о «психологизирующих» и «со-

матизирующих» типах личности дает лишь при-

близительное представление о том социальном 

фоне, где возможна реализация трансформации 

психических (психологических) феноменов в рас-

стройства соматизированного регистра. К сожа-

лению, работ клинической направленности отно-

сительно данных расстройств не так много. 

Клинические исследования в большей степени 

констатируют наличие расстройств соматизиро-

ванного регистра, их тенденцию роста в общей 

популяции, при этом механизмы развития и их 

взаимосвязь с клинической типологией остаются 

за рамками данных исследований. По мнению 

ряда авторов, данное обстоятельство связано со 

спецификой диагностического инструментария 

в психиатрии, его большей приспособленностью 

для более «грубой психической патологии», 

с другой стороны, с прикладным характером дан-

ных работ, где фундаментальные вопросы, ассо-

циированные с этиопатогенезом, не являются 

приоритетными для клинических исследований. 

Большинство авторов сходятся во мнении от-

носительно того, что СФР имеют многофакторное 

происхождение [19]. Однако современные реалии 

таковы, что в операциональных систематиках 

психических и поведенческих расстройств под 

дефиницию «соматоформное расстройство» по-

падают такие нарушения соматизированного ре-

гистра, которые нетождественны не только по 

механизмам развития, но и по клиническому со-

держанию. При этом дискретность данных диа-

гностических категорий, их относительная само-

стоятельность и клиническое содержание без уче-

та временной динамики, т.е. без использования 

принципов континуальной диагностики, являются 

не более чем руководством к диагностике. Данное 

обстоятельство можно было бы проиллюстриро-

вать тем фактом, что терапия СФР не является 

специфичной и дифференцированной по его кли-

ническим типологическим вариантам. 

В этиопатогенетическом отношении относи-

тельно СФР принято выделять внутриличностные 

и психологические факторы, имеющие непосред-

ственное отношение к такому композитному фе-

номену как алекситимия. Действительно, боль-

шинством авторов алекситимия понимается как 

некая перманентная характеристика личности 

у пациентов с СФР [6, 2, 16]. Более того, в ряде 

работ просматривается тенденция отождествлять 

алекситимические паттерны аффективного реаги-

рования у лиц с соматоформным расстройством 

с самим СФР. Эта позиция вряд ли корректна, 

поскольку алекситимия как устойчивый феномен 

«соматизации аффекта» может иметь и непатоло-

гическое происхождение [4]. Так, например, сре-

ди этнокультуральных исследований можно от-

метить ряд работ, в которых представлена разная 

степень дифференцировки аффективных пережи-

ваний, тесно ассоциированных с лингвистиче-

скими особенностями той или иной культурной 

среды. В этом смысле недостаточно нюансиро-

ванная вербализация и эмоционально обедненная 

внутрисемейная коммуникация соответствуют 

характеристикам алекситимии. 
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В аналитически ориентированных исследова-

ниях, в частности в «теории объектных отноше-

ний», подчеркивается микросоциальный контекст 

формирования алекситимии при условии малой 

дифференцированности эмоциональных пережи-

ваний и соответствующих вербализаций во внут-

рисемейных коммуникациях. Это либо намерен-

ная стратегия, связанная с условиями воспитания, 

либо существующий эмоциональный и лингви-

стический дефицит в коммуникативном обмене 

между родителями и ребенком. Данный микросо-

циальный контекст, связанный с эмоционально-

лингвистической обедненностью, реализуется 

через имитационный механизм, преображая «со-

матический язык» в приоритетный и в дальней-

ших коммуникациях, формируя алекситимию, 

в данном случае являющуюся ответом на устой-

чивые и неизменные интерперсональные «эмоци-

онально-дефицитарные» отношения детского 

возраста [10]. В этом смысле дисфункциональ-

ность такого типа внутрисемейных отношений 

связана с пренебрежением эмоциональными по-

требностями ребенка со стороны родителей или 

замещающих их воспитывающих фигур. 

Уже давно было высказано предположение 

(и этому приводятся некоторые доказательства), 

что независимо от индивидуальных когнитивных, 

социальных, культуральных и психологических 

факторов люди различаются по своей способно-

сти непосредственно выражать эмоции, в значи-

тельной степени они учатся этому в семье. Это 

является основой такого понятия как «психологи-

ческая предрасположенность» и почти противо-

положного понятия «алекситимия» (что букваль-

но означает отсутствие слов для выражения 

чувств) [66]. Последний термин используется 

в медицинской документации для описания се-

мей, испытывающих большие трудности в выра-

жении эмоций, в которых дети страдают СФР 

[64]. Обсуждаемые данные могут помочь объяс-

нить, почему в некоторых семьях соматические 

жалобы являются более простым и доступным 

способом выражения дистресса. Другой вариант 

выражения этих же идей содержится в понятии 

«обусловленного воспитания»: когда некоторые 

родители могут по-разному реагировать на сома-

тические и эмоциональные расстройства, отдавая 

предпочтение первым, и ребенок это быстро 

усваивает. Причины, по которым определенной 

категории родителей трудно понять язык эмоций 

и обратить внимание на эмоциональные сигналы 

или ответить таким же образом, полностью не 

установлены и требуют дальнейших исследова-

ний. Дисфункциональность семьи может касаться 

не только тех факторов, которые напрямую кон-

струируют алекситимические стратегии поведе-

ния. 

В частности речь идет о тех дисфункциональ-

ных семьях, в которых тиражируется диссоциа-

тивный компонент воспитания, связанный с же-

стокостью и насилием. Установлено, что один из 

множества факторов, которые ограничивают вы-

ражение эмоций и вызывают функциональные 

и соматические жалобы, это жестокое эмоцио-

нальное отношение и физическое насилие в ран-

нем возрасте, хотя механизмы этого явления еще 

далеки от полного понимания [31]. Конечно, 

в клинической практике дети и подростки с по-

лиморфной симптоматикой, которые воспитыва-

лись в атмосфере эмоциональной депривации и 

недостаточного внимания, встречаются довольно 

часто, и функцию симптомов как примитивных 

признаков дистресса можно легко определить. 

Уход от болезненных эмоциональных пережива-

ний раннего возраста с сохранением травмирую-

щих воспоминаний только о соматическом дис-

трессе ‒ один из возможных механизмов. 

Немногочисленные публикации относительно 

формирования алекситимии касаются тяжелых 

соматических заболеваний, перенесенных детьми 

в раннем возрасте (довербальный период). Так, 

в работах Г. Кристалл (2006) доказана взаимо-

связь между тяжелыми соматическими заболева-

ниями у детей в возрасте до 3 лет с последующим 

формированием алекситимии в результате «сома-

тизации» аффекта [9]. 

Однако риск формирования СФР через алек-

ситимию, соматизацию аффекта и дистресс ‒ да-

леко не единственный фактор в этиопатогенезе 

СФР. Речь идет соматических и психических за-

болеваниях родителей, у детей которых впослед-

ствии выявляются психические расстройства со-

матизированного регистра. К примеру, в более 

ранних исследованиях было выявлено, что роди-

телям с плохим состоянием здоровья (психиче-

ского или соматического) бывает трудно понять, 

здоров ли ребенок или у него лишь незначитель-

ное недомогание, они тревожатся по поводу его 

здоровья, при этом неправильно либо пессими-

стически анализируя ситуацию [48]. Если у роди-

телей наблюдается депрессия или тревога, воз-

растает вероятность того, что в недалеком буду-

щем они обратятся за консультацией по поводу 

состояния здоровья собственного и своих детей 

в систему первичной и специализированной ме-

дицинской помощи [23, 24, 40, 41]. В исследова-

ниях, посвященных педиатрическим консульта-

циям и эпидемиологии, представлено, что у роди-

телей с большим количеством проблем со сторо-

ны соматического и психического здоровья 

больше шансов иметь детей с функциональными 

соматическими симптомами, чем у родителей без 

такой патологии [48]. 
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При относительно разобщенных данных по 

СФР, на наш взгляд, всё же имеется общая тен-

денция считать алекситимию в качестве связую-

щей и обобщающей категории в этиопатогенезе 

расстройств соматизированного регистра [61]. 

Несмотря на тот факт, что сам феномен алекси-

тимии описан более чем 40 лет назад, востребо-

ванность данного клинико-психологического 

конструкта очевидна при его относительной не-

специфичности. Действительно, в многочислен-

ных исследованиях, касающихся алекситимии, 

отмечается как патологический [8], так и непато-

логический контекст данного феномена. Более 

того ряд авторов подчеркивают адаптационную 

функцию алекситимии, особенно при психосома-

тических расстройствах [20]. В позднее опубли-

кованных исследованиях было выявлено, что 

алекситимия необязательно имеет перманентный 

характер, в ряде случаев она может рассматри-

ваться как транзиторный феномен, например, при 

аддиктивных и диссоциативных расстройствах 

[4]. Подобные факты могут интерпретироваться, 

с одной стороны, общими механизмами форми-

рования данных расстройств, в этом случае алек-

ситимия является результатом «ресоматизации 

аффекта» в ответ на эмоционально дезорганизу-

ющий опыт. С другой стороны, внеклинический 

контекст алекситимии однозначно согласуется со 

своеобразной социальной адаптацией, как реак-

цией на возможную стигматизацию посредством 

психического заболевания. 

Вполне очевидно и отчетливо в клинических 

реалиях прослеживается взаимосвязь алексити-

мии с такими клиническими категориями как по-

сттравматическое стрессовое расстройство, де-

прессия и паническое расстройство [70]. 

В многочисленных исследованиях и дискусси-

ях относительно пациентов с расстройствами со-

матизированного регистра, чьи соматические жа-

лобы либо не могут быть прояснены медицин-

ским обследованием, либо носят «функциональ-

ный» характер, подчеркивается отсутствие согла-

сованной позиции по терапии данных рас-

стройств. Большая часть пациентов с СФР полу-

чают соматотропно-ориентированную симптома-

тическую терапию, поскольку первично обраща-

ются к специалистам общемедицинской практи-

ки. Исключение составляет лишь ипохондриче-

ское расстройство, что, вероятно, объясняется его 

специфической психопатологической структурой 

и отсутствием выраженных соматовегетативных 

нарушений. Эти особенности ипохондрического 

расстройства не способствуют «диагностической 

дезориентации» врачей-интернистов, чем объяс-

няется относительно быстрый и адресный запрос 

на консультацию профильного специалиста – 

психиатра. 

Однако лица, страдающие другими расстрой-

ствами, входящими в диагностическую рубрику 

СФР, а именно соматизированное расстройство, 

соматизированная вегетативная дисфункция 

и хроническое болевое соматоформное расстрой-

ство, являются пациентами врачей общего про-

филя. Другая составляющая терапевтических па-

радоксов СФР связана с активным нежеланием 

пациентов получать терапию в условиях амбула-

торной психиатрической службы, тем более 

в психиатрическом стационаре, что прямо или 

косвенно ассоциируется со стигматизирующим 

контекстом. Формирование и поддержание ком-

плаентных отношений врача с пациентом данной 

категории часто бывает проблематичным, что 

влечет за собой значительные диагностические 

и терапевтические трудности [7]. При достаточно 

компетентном отношении врача-интерниста 

к пациентам с СФР, предполагается, что основная 

задача общемедицинской сети является не только 

«чисто диагностической», но и посреднической. 

В рассматриваемом контексте благожелательное, 

расположенное и непредубежденное отношение 

к направлению, выдаваемому врачом общей 

практики к специалисту в области психического 

здоровья, очень важно, поскольку дает понять 

пациенту, что психиатрическая служба является 

тем единственным учреждением, где будет оказа-

на эффективная помощь. 

В этой связи представляется корректной этап-

ность оказания помощи пациентам с СФР, пред-

ложенная D. Mary Eminson (2001) [37]. Необхо-

димым условием эффективной терапии, по мне-

нию автора, является т.н. вовлекающее интервью, 

которое является первым этапом, мотивирующим 

пациента на преодоление стигматизации. Наибо-

лее важными аспектами для осознания эффектив-

ности процесса «вовлечения» являются понима-

ние взглядов семейного окружения на болезнь 

пациента, степень убежденности в соматической 

причине заболевания, степень удовлетворенности 

соматическим обследованием и объяснением его 

результатов, а также принятие точки зрения на 

возможное психиатрическое вмешательство [42]. 

Последний пункт, а именно мотивирование на 

возможность использовать ресурсы специализи-

рованной профильной помощи, является наиболее 

сложным, поскольку, помимо опасений стигмати-

зации, пациент с СФР интерпретирует свои сома-

тизированные нарушения только как соматиче-

ское заболевание. Тем не менее значительная 

часть специалистов, причем как психиатров, так 

и врачей-интернистов, на практике всё в большей 

степени используют в терапевтических схемах 

относительно пациентов с СФР психотропные 

препараты. 
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Но не всегда подобное назначение (антипси-

хотиков, антидепрессантов и бензодиазепиновых 

производных) связано с какой-либо теоретиче-

ской ориентацией, корректно объясняющей пато-

генетические механизмы формирования различ-

ных вариантов расстройств соматизированного 

регистра. При опросе врачей-интернистов отме-

чается лишь большая терапевтическая эффектив-

ность психотропных препаратов при СФР отно-

сительно соматотропной терапии. Этот подход, 

расцениваемый как симптоматический, является 

приоритетным и для врачей-психиатров. 

Не менее важный вопрос, связанный с терапи-

ей СФР, относится к первичности и вторичности 

симптомов соматизированного и психопатологи-

ческого ряда. С одной стороны, при СФР сомати-

зированный разряд симптомов выходит на пер-

вый план в картине болезни. С другой стороны, 

квалификация состояния как СФР подразумевает 

психиатрическую спецификацию соматических 

феноменов, что предполагает внимательное от-

ношение к психическому регистру симптомов ‒ 

клинически часто менее актуальному, чем сома-

тический ряд [3]. Данный диагностический пара-

докс в оценке первичности соматической или 

психопатологической категории симптомов при 

СФР склоняет врачей-практиков к интуитивному 

терапевтическому эмпиризму в отношении паци-

ентов с СФР, а фактически такой подход соответ-

ствует симптоматическому акценту в терапии. 

Таким образом, специалист в области психиатрии 

будет акцентироваться на психопатологической 

симптоматике, а врач-интернист ‒ на симптома-

тике соматического ряда. Т.е. по сути можно кон-

статировать, что терапевтический подход форми-

руется исходя из клинической концептуализации 

СФР. Главную роль в этих обстоятельствах игра-

ют накопленный клинический опыт и исходные 

теоретические предпочтения исследователя. 

В отечественной психиатрической практике 

с выраженным нозоцентрическим акцентом пси-

хофармакотерапевтический контекст традицион-

но взаимосвязан с нозологической принадлежно-

стью соматизированного психопатологического 

состояния. Это обстоятельство отчетливо иллю-

стрирует неоправданно широкое применение 

психотропных препаратов и особенно антипсихо-

тиков в терапевтических схемах при СФР. Психо-

тропные средства адресуют свое медикаментоз-

ное действие к выявляемым психопатологиче-

ским синдромам. Таким образом, наиболее рас-

пространенный в психиатрии подход к терапии 

СФР в первую очередь определяется идентифи-

цируемыми актуальными психическими симпто-

мами или предполагаемым психическим рас-

стройством, которое маскируется под симптома-

тику соматического регистра. 

Симптоматическая точка зрения реализуется 

на уровне теоретических обобщений, в которых 

клиническая концептуализация отражает первич-

ность психических нарушений относительно 

симптомов соматического регистра. 

Для психотерапевтов различных теоретиче-

ских ориентаций СФР представляет специфиче-

ски индивидуальную проблему. С одной стороны, 

психогенное происхождение СФР является при-

влекательным и весомым для использования раз-

личных психологических интервенций. С другой 

стороны, стигматизирующий контекст и «анти-

психологизирующая» установка пациентов с СФР 

создают значительные затруднения не только для 

терапии, но и для реабилитации данного контин-

гента пациентов, не говоря уже о возможной реа-

лизации каких-либо серьезных профилактических 

мероприятий [13]. Тем не менее СФР, несмотря 

на клиническое превалирование к нозологической 

структуре соматизированных симптомов, в со-

временных систематиках психических и поведен-

ческих расстройств относится к диагностической 

рубрике «невротические расстройства». Это об-

стоятельство является подходящим и выгодным 

для тех специалистов, которые в основном ориен-

тируются на такие терапевтические стратегии, 

в которых превалируют методы психологической 

интервенции. 

Постоянный и непрекращающийся интерес 

специалистов к невротическим расстройствам, 

в том числе и к СФР, по мнению ряда авторов, 

ассоциирован не только с психологически понят-

ными этиопатогенетически взаимосвязанными 

переживаниями пациента и гипотетическими 

причинами расстройства, но и с обнадеживаю-

щими и многообещающими  результатами тера-

пии данных нарушений, что является своеобраз-

ным «антидеморализующим» фактором как для 

самого пациента, так и для врача. Возможность 

проблемно ориентированного конструирования 

гипотезы невротического расстройства «под кон-

кретного пациента», проверка выдвигаемых 

предположений в виде построения и реализации 

индивидуализированной терапевтически эффек-

тивной стратегии, в которой подразумевается ак-

тивное участие в терапевтическом процессе со 

стороны пациента, которому понятны основные 

цели и задачи терапевтического вмешательства, ‒ 

всё это позволяет добиться высокой синергетиче-

ской комплаентности и соответствующих пози-

тивных результатов в терапии невротических рас-

стройств. Следовательно, ассоциированные тера-

певтические взаимодействия пациента и врача 

с высокой эмоциональной вовлеченностью в те-

рапевтическом процессе являются одним из 

наиболее значимых факторов, влияющих на бла-

гоприятный исход терапии. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

До относительно недавнего времени, когда 

психофармакотерапия не так интенсивно исполь-

зовалась в области пограничной психиатрии, ос-

новной акцент в терапии невротических (сомато-

формных) расстройств был сфокусирован на пси-

хологических интервенциях (вмешательствах) 

с минимизированным применением медикамен-

тозной терапии. Естественно, что преобладание 

психотерапевтических вмешательств было связа-

но не только с отсутствием или неэффективно-

стью медикаментозных средств, но и с теоретиче-

ской ориентацией психиатра-психотерапевта. Так, 

в аналитически ориентированных видах психоте-

рапии использование в терапевтическом процессе 

психотропных препаратов (нейролептиков, бен-

зодиазепиновых производных и антидепрессан-

тов) до настоящего времени ограничено. 

В ряде обзоров по терапии расстройств сома-

тизированного регистра, пока немногочисленных, 

в качестве главных психотерапевтических страте-

гий ведения пациентов обсуждаются методы, 

в которых возможна наибольшая объективизация. 

Так, когнитивно-бихевиоральные подходы явля-

ются, по мнению ряда авторов, наиболее предпо-

чтительными для СФР [21, 68]. Однако при ана-

лизе соответствующих исследований выявляются 

интересные с теоретической и практической точ-

ки зрения факты, а именно концептуальная ори-

ентация в данных исследованиях на патогенети-

ческую тождественность соматоформных, кон-

версионных и имитируемых расстройств. Не 

опровергая валидность клинически описываемых 

вариантов расстройств соматизированного спек-

тра, тем не менее мы предполагаем принципиаль-

ную нетождественность патогенетических меха-

низмов формирования данных типов расстройств. 

Так, например, механизмы соматизации и кон-

версии при внешне сходных результатах их акту-

ализации и реализации в клиническом отношении 

приводят к формированию расстройств, принци-

пиально отличающихся как по клиническому со-

держанию, так и по терапевтическому прогнозу. 

Механизмы «соматизации» и «отрицания» пато-

генетически обоснованно приводят к формирова-

нию соматизированных расстройств, в частности 

к различным вариантам СФР. Конверсионные 

механизмы в большей степени ответственны за 

формирование т.н. функциональных нарушений, 

имеется в виду гистрионическое выпадение и ис-

кажение функций (моторные, сенсорные и т.д.). 

Подобное разделение принципиально отражается 

в МКБ-10, в то время как в северо-американских 

систематиках психических и поведенческих рас-

стройств (DSM-4TR) разделение «функциональ-

ного» и «соматизированного» не прослеживается 

в связи с иными концептуальными подходами. 

Относительно механизмов диссоциации, 

участвующей в симптомообразовании СФР, яв-

ных концептуальных возражений в данных си-

стематиках не наблюдается. Это обстоятельство 

принципиально важно в том смысле, что терапев-

тические подходы относительно СФР могут быть 

согласованными в обстоятельствах неполной 

концептуальной тождественности. Безусловно, 

что данные обстоятельства прямо или косвенно 

приводят к появлению и использованию методо-

логических подходов, которые существенно ре-

дуцируют традиционный для психиатрии клини-

ко-психопатологический подход. Сообразуясь 

с этим, становится понятным, что концепция 

«коморбидности» предоставляет как исследовате-

лю, так и практикующему врачу возможность 

игнорировать и оставаться на позиции «нейтраль-

ности» в вопросах первичности или вторичности 

«соматизированных» или «функциональных» 

симптомов при СФР, тем более патогенетических 

связей между ними [38, 71]. 

В многочисленных психофармакологических 

исследованиях убедительно доказано, что психо-

фармакологическая активность психотропных 

средств реализуется через процессы, которые не 

определяются ни нозоцентрическими принципа-

ми, ни концепцией «симптома-мишени» [56, 51]. 

В связи с существующими сложностями терапев-

тического и реабилитационного характера паци-

енты с СФР являются важным объектом не толь-

ко для психофармакологических исследований, 

но и для согласованных, эмпирически валидных 

и адекватных психологических интервенций. 
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Somatoform disorder: historical aspect and state-of-the-art 

of the problem in modern conditions (literature review) 

Karpushkin A.M., Ovchinnikov A.A. 

Novosibirsk State Medical University of Ministry of Health of Russia 

Krasnyy Avenue 52, 630091, Novosibirsk, Russian Federation 

ABSTRACT 

Somatoform disorder is associated with psychosocial factors. Many patients with this disorder are treated for long 

periods of time without results in primary health care with complaints of unexplained clinical symptoms. Purpose: to 

study the current state of the problem of somatoform disorders based on the materials of domestic and foreign litera-

ture. This literature review examines the main conceptual approaches to the problem of somatoform disorder, includ-

ing those proposed in the modern classification guidelines ICD-11 and DSM-5. The well-known diagnostic and ther-

apeutic difficulties that arise when working with the category of patients with SFR are discussed. Particular attention 

is devoted to the mechanisms of the formation of somatoform disorders, the role of somatization, conversion and 

alexithymia in the development of the disease is highlighted. The main therapeutic methods applied to patients with 

SFR have been analyzed from the standpoint of both psychopharmacology and psychotherapy. 

Keywords: somatoform disorder, DSM-5, ICD-11, prevalence, somatization, conversion, bodily sensation disorders, 

alexithymia, stigmatization. 

Received September 08.2021 

 

Accepted November 29.2021 

 

Karpushkin Alexander M., assistant of the Department of Psychiatry, Narcology and Psychotherapy, Novosibirsk State 

Medical University. SPIN-code 4870-2188. karpushkin_@mail.ru 

Ovchinnikov Anatoly A. ‒ MD, Prof, Head of the Department of Psychiatry, Narcology and Psychotherapy, Novosibirsk 

State Medical University, psychiatrist, addiction specialist, psychotherapist of the highest category, Novosibirsk, Russian 

Federation. SPIN-code 2228-5923. Author ID 705354. ORCID iD 0000-0003-1468-1620. 

 Ovchinnikov Anatoly A., anat1958@mail.ru 

mailto:anat1958@mail.ru

