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РЕЗЮМЕ 

Актуальность. Выраженные эмоциональные реакции на заболевание, ошибочное понимание истинных 

причин болезни, концентрация внимания на снижении функционального состояния организма, низкий уро-

вень личностного контроля являются факторами ухудшения качества жизни и хронификации как соматиче-

ских, так и психических заболеваний, а у пациентов с соматоформными расстройствами (СФР) они могут 

быть связаны с более выраженной психоэмоциональной неустойчивостью и особенностями психопатологиче-

ской симптоматики. Цель – выявление особенностей представлений о болезни и причинах её формирования 

и динамики у пациентов с СФР,  определение их связи с выраженностью психосоматических жалоб и субъек-

тивным психологическим благополучием. Материал. На базе психиатрического (кризисного) отделения ГКБ 

им. А.К. Ерамишанцева Департамента здравоохранения г. Москвы и отделения амбулаторной помощи част-

ного Медицинского центра «Ирбис» с 2016 по 2020 г. обследовано 100 пациентов 18-68 лет мужского и жен-

ского пола с диагностированным по МКБ-10 СФР (F45) и диссоциативным (конверсионным) расстройством) 

(F44). Методы. Использована батарея психодиагностического тестирования: шкала скрининга соматоформ-

ных симптомов, опросник качества жизни и удовлетворенности, опросник восприятия болезни, шкала оценки 

поведения в отношении здоровья. Обсуждение результатов. У пациентов с СФР, несмотря на формально 

выражаемую ими уверенность в необходимости лечения, настроенность на терапию поведенческих рас-

стройств и удовлетворенность её результатами, нарушены механизмы понимания формирования, развития 

и прогноза болезни. Склонность пациентов с СФР к психоэмоциональным переживаниям объясняет стерео-

типность представлений о болезни: отсутствие верной трактовки конкретных фактов обусловливает недове-

рие к себе и другим, установку на длительное течение болезни и переоценку негативных последствий заболе-

вания. При хроническом болевом синдроме и конверсии на фоне жалоб средней степени выраженности отме-

чаются ошибочное одностороннее понимание реальных причин болезни, выраженное эмоциональное реаги-

рование в виде недоверия к возможному улучшению течения болезни и избегания сотрудничества с терапев-

том. Ключевыми причинами, детерминирующими возникновение, развитие и исход заболевания, пациенты 

с СФР считают различные психологические факторы. Безличная атрибуция болезни чаще встречается у паци-

ентов с недифференцированным СФР. Представление о заболевании как о цикличном и углубляющемся про-

цессе, вызванном чередой неблагоприятных случайных событий и характеризующимся негативными послед-

ствиями, преобладает у пациентов с более выраженными жалобами на соматоформные симптомы. Репрезен-

тация болезни как длительный по времени процесс жизненного испытания, с непоправимыми последствиями 

для организма, с выраженной эмоциональной реакцией на «опасную» болезнь, проективная атрибуция болез-

ни внешним психологическим факторам определяет худшую удовлетворенность жизнью и социальным 

функционированием. Для пациентов, уверенных в негативных последствиях заболевания и с выраженной 

эмоциональной реакцией на него, характерны проявления ипохондрического поведения с преувеличенной 

сосредоточенностью на себе и личных проблемах. Возможность установить постоянный личный контроль за 

ходом терапии, адекватное понимание болезни связаны с большей удовлетворенностью здоровьем. Выводы. 

Представления о негативных последствиях, эмоциональное реагирование, личный контроль, понимание бо-

лезни и атрибуция болезни психологическим фактором выступают мишенями для психокоррекционной рабо-

ты с контингентом пациентов с СФР. 

Ключевые слова: соматоформные расстройства, субъективное психологическое благополучие, репре-

зентация болезни, представления о причинах и динамике болезни. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Согласно модели саморегуляции в отноше-

нии болезни, пациент выступает «житейским 

ученым», который с активной настойчивостью 

ищет сведения, чтобы, опираясь на них, понять 

ее и сделать выводы о реальном состоянии здо-

ровья [14]. Поиск ведется одновременно на 

чувственном и абстрактном уровнях [15], 

осмысление позитивного и негативного пред-

шествующего опыта, принятые в культураль-

ной среде представления, опора на социальное 

окружение выступают его основой [16]. В ре-

зультате этого у пациентов с соматическими 

и психическими заболеваниями параллельно 

формируются эмоциональная и когнитивная 

репрезентация болезни. К когнитивной репре-

зентации относятся представления об идентич-

ности, длительности, цикличности, негативных 

последствиях заболевания, понимание болезни, 

личный контроль жизненных ситуаций, кон-

троль лечения, а также представления о причи-

нах заболевания, которые определяют то, как 

человек принимает решения в отношении забо-

левания, его действия и субъективное психоло-

гическое благополучие. Здесь следует отме-

тить, что при всем существующем многообра-

зии в терминологии и интерпретации имеется 

ввиду совокупность категорий, которые в оте-

чественной психологии традиционно относятся 

к внутренней картине болезни (ВКБ). Мы спе-

циально заостряем внимание на этом аспекте, 

поскольку данное смысловое сходство может 

стать основой для научного диалога. 

Иными словами, при психических и сомати-

ческих заболеваниях дисфункциональная ре-

презентация болезни является ключевым фак-

тором предрасположенности к иррациональ-

ным убеждениям и хронификации состояния, 

препятствуя эффективному лечению [14]. 

В рамках когнитивного подхода продемон-

стрировано, что пациенты с соматоформными 

и ипохондрическими расстройствами характе-

ризуются склонностью в результате жизненно-

го опыта к катастрофизации проблем с зацик-

ливанием на телесных ощущениях; для них ха-

рактерны представления о собственной телес-

ной слабости, непереносимость фрустрирую-

щих телесных ощущений, частые неприятные 

ощущения со стороны вегетативной нервной 

системы [17, 19], а также проявления сомато-

сенсорной амплификации как чрезмерного 

внимания к ощущениям со склонностью тре-

вожно фиксировать слабые и редкие ощущения 

и интерпретировать их как чрезвычайно опас-

ные [8]. Хотя ипохондрическое поведение ме-

нее типично для пациентов с СФР, чем при 

ипохондрическом расстройстве, отдельные его 

признаки (индивидуальный способ выражения 

жалоб, бесконечное уточнение и перепроверка 

диагноза, полное сканирование тела на предмет 

объяснения телесных ощущений) и у них не-

редко встречаются, что связано с худшим субъ-

ективным психологическим благополучием 

и более выраженной тяжестью состояния [17]. 

В эмпирическом исследовании показано, что 

представления о болезни у пациентов с СФР 

коррелируют с динамикой развития болезни, 

актуальным состоянием и результатами лече-

ния, но не зависят от коморбидности СФР 

с другими заболеваниями [21]. К тому же вос-

приятие болезни не связано с частотой обраще-

ний за медицинской помощью, имеющей более 

высокие показатели при коморбидности с тре-

вожным или депрессивным расстройством [13]. 

Пациенты, считающие свою болезнь более дли-

тельной, с более выраженными негативными 

последствиями в разных сферах жизнедеятель-

ности, в большей мере переживают по поводу 

заболевания и опасаются утратить контроль за 

его течением, соответственно чаще обращаются 

к медицинским специалистам [9]. 

Литературные данные свидетельствуют 

в пользу предположения, что репрезентация бо-

лезни при СФР и функциональных расстрой-

ствах может выступать основой психологиче-

ской саморегуляции в ситуации заболевания, 

начиная с детско-подросткового возраста. Так, 

у детей и подростков представления о себе как 

о больном могут определять рост тревоги и бес-

покойства о состоянии здоровья, усиливая вы-

раженность соматических жалоб, не получив-

ших убедительного медицинского обоснования 

[10]. Подростки с функциональными расстрой-

ствами испытывают трудности понимания бо-

лезни, тем более в связи с затруднениями распо-

знавания органической симптоматики [12]. Опи-

сывая свое заболевание, они, как правило, со-

средотачиваются на поиске единственной био-

логической причины и собственном опыте удо-

влетворённости от уровня оказания (эффектив-

ности) медицинской помощи. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Выявление особенностей представлений 

о болезни и причинах её формирования и дина-

мики у пациентов с СФР, определение их связи 

с выраженностью психосоматических жалоб 

и субъективным психологическим благополу-

чием. 
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ГИПОТЕЗЫ 

1. Пациенты с СФР считают свое заболева-

ние длительным, оказывающим более негатив-

ные последствия во всех сферах жизнедеятель-

ности, эмоционально реагируют на болезнь, 

преимущественно объясняют развитие заболе-

вания психологическими причинами. 

2. Пациенты с СФР, предъявляющие более 

выраженные жалобы, в большей степени пред-

расположены к негативной оценке последствий 

своего заболевания и более негативно эмоцио-

нально реагируют на него. 

3. У пациентов с СФР независимо от выра-

женности предъявляемых жалоб представления 

о длительности и негативных последствиях за-

болевания, непонимание причин развития свя-

заны с худшим качеством жизни и социального 

функционирования, а личный контроль за про-

исходящим и контроль лечения – с большей 

удовлетворенностью жизнью и с более гармо-

ничным функционированием. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось на базе стацио-

нарного психиатрического (кризисного) отде-

ления ГКБ им. А.К. Ерамишанцева Департа-

мента здравоохранения г. Москвы и отделения 

амбулаторной помощи частного Медицинского 

центра «Ирбис» с 2016 по 2020 г. 

Критерии включения: соответствие психо-

патологического статуса пациента согласно 

МКБ-10 диагностическим признакам двух 

классификационных рубрик: соматоформное 

расстройство (F45) и диссоциативное (конвер-

сионное) расстройство (F44). 

Критерии исключения: сопутствующие ор-

ганические, включая симптоматические психи-

ческие расстройства (F0), психические и пове-

денческие расстройства, связанные с употреб-

лением психоактивных веществ (F1), шизофре-

ния и расстройства шизофренического спектра 

(F2), аффективные расстройства (F3), психиче-

ские расстройства любых регистров, сопровож-

дающиеся патологическими телесными сенса-

циями сенесто-коэнестезиопатического круга, 

висцеральными галлюцинациями и/или бредо-

вой ипохондрией, соматические расстройства 

в стадии обострения. 

В исследовании приняли участие 100 паци-

ентов с СФР, из них 34 мужчины (34%) и 66 

женщин (66%). Возраст пациентов составлял от 

18 до 68 лет (средний возраст 42,67±11,22 го-

да). Анализ образовательного уровня показал 

преобладание (n=61) пациентов с высшим об-

разованием по сравнению со средним специ-

альным и средним образованием (n=34), с не-

полным средним и высшим образованием (сту-

денты вузов) (n=5). 

Процедура медицинского обследования всех 

пациентов осуществлялась клинико-психопато-

логическим методом и включала анализ психи-

ческого состояния, субъективных и объектив-

ных анамнестических сведений, медицинской 

документации, данных наблюдения среднего 

медицинского персонала (в отношении пациен-

тов, проходивших лечение в психиатрическом 

отделении ГКБ им. А.К. Ерамишанцева), а также 

результатов изучения соматоневрологического 

статуса с учетом параклинических данных (ЭЭГ, 

КТ, МРТ, Эхо-ЭГ, ЭКГ, УЗИ и др.). 

Анализ дифференциально-диагностических 

характеристик и данных распределения по кли-

нико-нозологическим формам СФР показал бо-

лее высокую встречаемость (n=42) недифферен-

цированного (полиморфного) СФР и сомато-

формной дисфункции вегетативной нервной си-

стемы (n=36) по сравнению с соматизированным 

(n=10), конверсионным (n=7) и устойчивым со-

матоформным болевым (n=5) расстройствами. 

В связи с тем, что с точки зрения групп-

аналитического метода психотерапевтические 

задачи работы с пациентами с конверсионным 

расстройством и стойким болевым СФР сопри-

касаются (вследствие ключевой роли механиз-

мов диссоциации), в данном исследовании не-

большие по объему группы этих пациентов бы-

ли объединены. 

Пациенты принимали психотропные препа-

раты в дозах, определяемых в психофармаколо-

гической терапии как малые, реже ‒ как сред-

ние дозы. Статистически значимых различий 

(p>0,05) между группами сравнения относи-

тельно средних доз большинства применяв-

шихся психотропных препаратов не выявлено. 

Проявления психопатологической симпто-

матики оценивались с помощью психодиагно-

стического тестирования пациентов по трем 

клинико-психологическим методикам. 

Шкала скрининга соматоформных симпто-

мов (Screening for Somatoform Symptoms, 

SOMS-2) [5, 18] представляет собой опросник 

соматических (телесных) жалоб и включает 

список симптомов, соответствующих диагнозу 

соматоформных расстройств. Помимо того, 

в шкале имеется дополнительный блок вопро-

сов с критериями исключения и коморбидными 

симптомами. Методика допускает расчет пока-

зателя в соответствии с критериями МКБ-10 

или DSM-IV. Среднее число жалоб пациентов 

рассчитывалось нами по критериям МКБ-10. 
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Опросник качества жизни и удовлетворен-

ности, краткая версия для пациентов с психиче-

скими заболеваниями (Quality of Life Enjoyment 

and Satisfaction Questionnaire-18) [6, 20] ‒ мето-

дика оценки субъективной удовлетворенности 

респондента четырьмя основными жизненными 

сферами – здоровьем, эмоциональным состоя-

нием, повседневной активностью (активностью 

в свободное время) и общением. 

Опросник восприятия болезни (пересмотрен-

ная версия, Illness Perception Questionnaire Re-

vised) [4, 16] включает блоки представлений 

о заболевании и атрибуции причин болезни. 

Блок представлений о болезни состоит из двух 

шкал, относящихся к восприятию течения забо-

левания (острая/хроническая форма и оценка 

цикличности заболевания), а также шкалы пред-

ставлений о негативных последствиях заболева-

ния, возможностях личного контроля за ним и 

контроля при помощи лечения, общего понима-

ния болезни и эмоциональных репрезентаций. 

К блоку атрибуции причин болезни относятся 

атрибуции болезни психологическим причинам, 

факторам риска/уязвимости, нарушениям им-

мунной системы, а также неконтролируемым 

случайностям/несчастным случаям. 

Шкала оценки поведения в отношении бо-

лезни (Scale for the Assessment of Illness Behav-

iour) [5, 19] была предложена для диагностики 

различных вариантов так называемого ипохон-

дрического поведения, характерного для паци-

ентов с ипохондрическим расстройством: пере-

проверка диагноза (шкала проверки диагноза), 

выражение жалоб окружающим (шкала выра-

жения жалоб), обращение за медицинской по-

мощью (лечение/прием лекарств), изменение 

жизни из-за болезни (последствия болезни), 

регулярное сканирование тела на предмет вы-

явления нарушений. 

Обработка данных проводилась в программе 

SPSS Statistics 23.0 и включала описательную 

статистику, анализ согласованности, корреля-

ционный анализ, методы сравнения групп, а 

также дисперсионный анализ с повторными 

измерениями, в том числе попарные сравнения 

post hoc по критерию Шеффе. 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

Представления о болезни и причинах её раз-

вития у пациентов с СФР 

В обследованной выборке пациентов надеж-

ность-согласованность представлений о болез-

ни варьирует от допустимой до достаточной 

(табл. 1). 
Т а б л и ц а  1. Описательная статистика, согласованность и корреляция с возрастом 

обследованных пациентов с СФР по шкалам представлений о болезни и причинах её развития 

Представления о болезни и ее причинах 
Среднее значение 

(балл от 1 до 5) 

Стандартное 

отклонение 

Альфа Крон-

баха 

Корреляция 

с возрастом 

IPQ-R ‒ Длительность заболевания 3,15 0,92 0,87 0,22* 

IPQ-R ‒ Цикличность заболевания 2,82 0,89 0,73 0,02 

IPQ-R ‒ Негативные последствия заболевания 3,42 0,93 0,81 0,13 

IPQ-R ‒ Личный контроль 3,28 0,67 0,63 -0,33** 

IPQ-R ‒ Контроль лечения 3,57 0,69 0,70 -0,30** 

IPQ-R ‒ Понимание болезни 2,75 1,07 0,84 -0,13 

IPQ-R ‒ Эмоциональные репрезентации 3,78 0,95 0,85 0,06 

IPQ-R ‒ Атрибуция психологическим факторам 3,39 0,77 0,66 -0,15 

IPQ-R ‒ Атрибуция факторам риска 2,67 0,64 0,37 0,10 

IPQ-R ‒ Атрибуция иммунной системе 2,45 0,84 0,49 0,07 

IPQ-R ‒ Атрибуция случайности 2,35 1,07 0,60 0,21* 

IPQ-R – Безличная атрибуция 2,12 0,98 0,74 0,18 

IPQ-R – Внешняя атрибуция 2,51 0,82 0,66 0,00 

П р и м е ч а н и е. Статистическая значимость различий: * ‒ p<0,05, ** ‒ p<0,01. Курсивом выделены 

шкалы оригинальной версии, которые не используются далее в работе ввиду их низкой согласованности. 

 

Согласно результатам дисперсионного ана-

лиза с повторными измерениями, пациенты 

различаются по тому, как оценивают различные 

аспекты болезни (F=18,08, p<0,01, η²=0,15). 

Большинство пациентов сообщают об уверен-

ности в профессиональной компетенции врачей 

и не сомневаются в правильности назначенного 

лечения, но вместе с тем испытывают выра-

женные эмоциональные переживания по пово-

ду болезни. Большая часть пациентов высказы-

вают мнение, что заболевание негативно сказа-

лось на образе их жизни и считают заболевание 

длительным, хотя и не циклическим. Реже они 

считают заболевание циклическим, в свою оче-

редь такие пациенты не понимают причины 

и течение своего заболевания. 
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Из шкал субъективных причин болезни 

только одна шкала (атрибуции психологиче-

ским фактором) показала допустимую надеж-

ность-согласованность. В остальных случаях 

согласованность оказалась низкой, что соответ-

ствует данным, полученным ранее на выборке 

пациентов с непсихотическими депрессиями 

[4]. Вероятно, что причина заключается в том, 

что данный список первоначально был разра-

ботан для пациентов с соматическими заболе-

ваниями, поэтому некоторые из предлагаемых 

причин редко выбираются пациентами с пси-

хическими заболеваниями, а их структура мо-

жет быть совершенно другой, нежели при со-

матических заболеваниях. Действительно, па-

циенты с СФР часто связывают заболевание 

с психологическими причинами и редко счита-

ют, что болезнь вызвана злоупотреблением ал-

коголем и табакокурением, снижением имму-

нитета вследствие болезнетворного воздей-

ствия бактерий и вирусов, несчастным случаем 

или травмой и пр. (рис. 1). 

 
Р и с у н о к  1. Распределение субъективных причин развития заболевания 

в выборке обследованных пациентов с СФР по данным анализа частот 

 

Ранее мы предполагали, что факторная 

структура репрезентации причин болезни тре-

бует отдельного изучения при разных заболе-

ваниях. У пациентов с СФР факторный анализ 

методом главных компонент (вращение Vari-

max) продемонстрировал 3 компоненты, объяс-

няющие 50,36% дисперсии данных. Первая 

компонента включает редкий выбор таких фак-

торов, как алкоголь, курение, несчастный слу-

чай или травма, случайность и невезение, и со-

ответствует безличной атрибуции болезни ‒ 

случайности и несчастному стечению обстоя-

тельств (факторные нагрузки 0,51-0,86). Хотя 

употребление алкоголя и курение непосред-

ственно зависят от индивидуального выбора, 

в данном контексте, где заболевание в незначи-

тельной мере связано с ними, такую атрибуцию 

следует считать безличной. 
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Вторая компонента соответствует внешней 

атрибуции болезни – влиянию внешних факто-

ров (окружения и других людей). К ней отно-

сятся наследственная предрасположенность 

в семье, болезнетворное воздействие бактерий 

и вирусов, особенности и рацион питания, пло-

хое качество медицинского обслуживания 

в прошлом, экологические проблемы, в частно-

сти глобальное загрязнение окружающей среды 

(факторные нагрузки 0,52-0,81). 

Третья компонента полностью соответству-

ет психологическим причинам оригинальной 

версии опросника (факторные нагрузки на 

«свою» компоненту 0,43-0,76). 

Как показано в таблице 1, при использова-

нии этого факторного решения три шкалы ат-

рибуции причин болезни показывают доста-

точную согласованность, и поэтому далее в ра-

боте рассматривается именно это решение. Для 

большинства пациентов с СФР характерно при-

знание психологических причин своего заболе-

вания, тогда как безличные причины они упо-

минают редко (F=61,12, p<0,01, η²=0,38). 

По результатам анализа не выявлено ген-

дерных различий в представлениях о причинах 

и динамике болезни. Не зависели представле-

ния о болезни и от уровня полученного образо-

вания. Пациенты более старшего возраста 

склонны рассматривать свое заболевание как 

более длительное, менее контролируемое и ме-

нее склонны верить в позитивные перспективы 

лечения. 

При сравнении пациентов различных клини-

ко-нозологических групп статистически значи-

мые различия относительно репрезентации бо-

лезни и её причин выявлены по категориям: 

эмоциональные репрезентации (F=3,41, p<0,05, 

η²=0,10) и безличные причины (F=3,64, p<0,01, 

η²=0,10). Пациенты с хроническим болевым 

и конверсионным расстройствами сообщают 

о крайне выраженных негативных эмоциональ-

ных реакциях на заболевание, что отличает их 

от пациентов других групп (рис. 2). 

 

Р и с у н о к  2. Распределение особенностей репрезентации болезни и причин её развития 

в выборке обследованных пациентов с различными нозологическими формами СФР 

 

По результатам попарного сравнения по 

критерию Шеффе обнаружено, что у пациентов 

с хроническим болевым и конверсионным рас-

стройствами показатель эмоциональных репре-

зентаций оказался статистически значимо 

(p<0,05) выше, чем у пациентов с соматоформ-

ной вегетативной дисфункцией. Следует отме-

тить, что по критерию Шеффе статистически 

значимых различий в попарных сравнениях 

других клинико-нозологических групп не вы-

явлено. Пациенты с недифференцированным 

СФР чаще отмечают безличные причины фор-

мирования заболевания. В то время как у паци-

ентов с соматизированным расстройством та-

кие оценки причин болезни встречаются с бо-

лее редкой частотой. 
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Пациенты, предъявляющие большое количе-

ство жалоб на соматоформные симптомы, чаще 

считают свое заболевание цикличным, оказы-

вающим выраженные негативные последствия, 

и чаще называют безличные, случайные причи-

ны развития заболевания (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2. Связи представлений о болезни и её причинах с количеством соматических жалоб 

без медицинского обоснования и удовлетворенностью жизнью у обследованных пациентов с СФР: 

корреляции / частные корреляции (после статистического контроля количеств показателя SOMS) 

Шкала репрезентации болезни 

и причин её развития 

SOMS ‒ 

Скриниг со-

матоформных 

симптомов 

QLesQ ‒ Удовлетворенность 

здоровьем 
эмоциональным 

состоянием 

повседневной 

активностью 
общением 

IPQ-R ‒ Длительность заболевания 0,11 -0,46**/-0,46** -0,26**/-0,24* -0,34**/-0,32** -0,06/-0,04 

IPQ-R ‒ Цикличность заболевания 0,24* -0,02/0,02 -0,08/0,01 0,08/0,14 -0,06/-0,01 

IPQ-R ‒ Негативные последствия 

заболевания 
0,26** -0,55**/-0,55** -0,54**/-0,50** -0,50**/-0,48** -0,34**/-0,30** 

IPQ-R ‒ Личный контроль -0,16 0,30**/0,29** 0,09/0,04 0,16/0,14 -0,06/-0,10 

IPQ-R ‒ Контроль лечения -0,06 0,26*/0,25* 0,35**/0,35** 0,11/0,10 0,21*/0,20* 

IPQ-R ‒ Понимание болезни -0,09 0,27**/0,28** 0,23*/0,22* 0,19/0,18 0,14/0,13 

IPQ-R ‒ Эмоциональные репрезентации 0,09 -0,41**/-0,43** -0,28**/-0,28** -0,30**/-0,29** -0,15/-0,13 

IPQ-R ‒ Атрибуция психологическим 

факторам 
-0,09 -0,19/-0,19 -0,32**/-0,37** -0,48**/-0,51** -0,40**/-0,43** 

IPQ-R – Внешняя атрибуция 0,09 0,00/0,01 -0,08/-0,06 -0,09/-0,07 -0,31**/-0,30** 

IPQ-R – Безличная атрибуция 0,31** 0,07/0,10 -0,21*/-0,13 0,05/0,11 -0,28**/-0,23* 

П р и м е ч а н и е. Статистическая значимость различий: * ‒ p<0,05, ** ‒ p<0,01. 

 

Независимо от выраженности предъявляе-

мых жалоб пациенты, считающие свое заболе-

вание более длительным и вызывающим выра-

женные негативные последствия в разных со-

циальных сферах, и испытывающие более вы-

раженные негативные эмоциональные пережи-

вания и впечатления вследствие болезни, 

склонны к меньшей удовлетворённости своим 

здоровьем, эмоциональным состоянием и по-

вседневной активностью. Установлено, что 

возможность контроля за процессом лечения 

и лучшее понимание причин и динамики бо-

лезни связаны с большей удовлетворенностью 

здоровьем и эмоциональным состоянием, 

а личный контроль – с большей удовлетворен-

ностью здоровьем. Пациенты, испытывающие 

большую уверенность в возможных негативных 

последствиях заболевания и с меньшей уверен-

ностью в благополучном исходе болезни в ре-

зультате лечения менее удовлетворены своим 

общением в сфере социальных коммуникаций. 

Любая атрибуция болезни – психологиче-

ским причинам, неблагоприятному воздей-

ствию внешних факторов или случайному сте-

чению обстоятельств – связана с меньшей удо-

влетворенностью общением с окружающими. 

Пациенты, объясняющие болезнь психологиче-

скими факторами, выражают меньшую удовле-

творённость своим психоэмоциональным со-

стоянием и уровнем активности в повседневной 

жизни. 

Пациенты с более высокой фиксированно-

стью на негативных последствиях заболевания 

и более эмоционально реагирующие на бо-

лезнь, с более высокой частотой предъявляют 

жалобы врачам на расстройства физического 

здоровья, более склонны сканировать тело на 

наличие нарушений и искусственно ограничи-

вать себя и свои желания, придерживаясь жёст-

ких предписаний в образе жизни. Пациенты 

с уверенностью в неизбежных негативных по-

следствиях болезни и пациенты, считающие 

свое заболевание цикличным, также склонны 

к поиску различных методов лекарственной 

поддержки. Возможность осуществлять кон-

троль за ходом лечения и понимание болезни 

связаны с меньшими ограничениями и измене-

ниями в жизни вследствие болезни. С другой 

стороны, контроль лечения связан с непрекра-

щающимися попытками уточнять и перепрове-

рять диагнозы. 

Пациенты, объясняющие развитие болезни 

провоцирующим воздействием психологиче-

ским причин и внешних факторов, с более вы-

сокой частотой выражают жалобы окружаю-

щим и чаще сканируют тело с целью подтвер-

ждения испытываемых болезненных ощуще-

ний. Пациенты с внешней атрибуцией болезни 

склонны к частой перепроверке установленного 

диагноза. Безличная атрибуция характерна для 

пациентов, существенно изменяющих свою 

жизнь из-за болезни и ограничивающих себя. 
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Т а б л и ц а  3. Связи представлений о болезни и её причинах с признаками 

ипохондрического поведения у обследованных пациентов с СФР 

Шкала репрезентации болезни 

и причин её развития 
Проверка 

диагноза 

Выраже-

ние жалоб 

Лечение / 

прием 

лекарств 

Последствия 

болезни для 

жизни 

Сканирование 

тела на предмет 

нарушений 

IPQ-R ‒ Длительность заболевания -0,09 0,13 0,12 0,03 -0,03 

IPQ-R ‒ Цикличность заболевания 0,17 0,09 0,23* 0,18 0,17 

IPQ-R ‒ Негативные последствия заболевания 0,07 0,56** 0,29** 0,41** 0,43** 

IPQ-R ‒ Личный контроль 0,04 -0,10 -0,01 -0,09 0,04 

IPQ-R ‒ Контроль лечения 0,24* -0,20 -0,08 -0,29** 0,00 

IPQ-R ‒ Понимание болезни -0,09 -0,02 0,18 -0,36** -0,09 

IPQ-R ‒ Эмоциональные репрезентации 0,10 0,40** 0,11 0,30** 0,50** 

IPQ-R ‒ Атрибуция психологическим факторам 0,19 0,24* 0,18 0,20 0,25* 

IPQ-R – Внешняя атрибуция 0,43** 0,28** 0,08 0,12 0,36** 

IPQ-R – Безличная атрибуция -0,05 0,08 0,08 0,36** -0,03 

П р и м е ч а н и е. Статистическая значимость различий: * ‒ p<0,05, ** ‒ p<0,01. 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Возможности применения опросника воспри-

ятия болезни у пациентов с СФР 

Опросник восприятия болезни – методика, 

используемая для исследования представлений 

о причинах и динамике болезни при различных 

заболеваниях. Первая его часть направлена на 

диагностику идентичности болезни, в случае 

пациентов с СФР она может быть заменена на 

скрининг соматоформных симптомов, который 

включает жалобы, имеющие диагностическое 

значение у этих пациентов [17]. 

В собственном исследовании применялись 

второй (представления о болезни) и третий 

(представления о причинах болезни) блоки 

опросника. Шкалы второго блока не только 

продемонстрировали достаточную надежность-

согласованность, но и позволили определить 

серию закономерных связей с выраженностью 

предъявляемых жалоб и удовлетворенностью 

качеством жизни, что обосновывает примене-

ние этой части методики у пациентов с СФР. 

Среди шкал третьего блока достаточной степе-

нью надежности-согласованности обладает 

лишь шкала атрибуции болезни психологиче-

ским причинам. Так же, как и в случае пациен-

тов с депрессиями [4], данный результат может 

объясняться тем, что структура субъективных 

причин болезни у пациентов с СФР отличается 

от таковой у пациентов с соматическими забо-

леваниями. Доказательством для подтвержде-

ния этой гипотезы являются результаты фак-

торного анализа, что позволяет обоснованно 

выделить три группы согласованных причин 

заболевания у пациентов с СФР: 1) наиболее 

распространенная атрибуция болезни психоло-

гическим причинам (установкам, поведению, 

эмоциональным переживаниям, нагрузке и пр.), 

2) менее распространенная атрибуция внешним 

причинам (предрасположенность в семье, ин-

фекционное воздействие бактерий и вирусов, 

особенности питания, плохое качество меди-

цинского обслуживания в прошлом, загрязне-

ние окружающей среды), 3) наиболее редко 

встречающаяся безличная атрибуция (алкоголь, 

курение, несчастный случай или травма, слу-

чайность и невезение). Полученные результаты 

позволяют использовать опросник для обследо-

вания пациентов с СФР при условии коррекции 

шкал субъективных причин болезни. 
Представления о болезни и причинах её раз-

вития у пациентов с СФР 

Большинство пациентов с СФР считают свое 

заболевание имеющим выраженные негативные 

последствия, эмоционально реагируют и ин-

терпретируют болезнь, недостаточно понимают 

различия между нормой и патологией состоя-

ния. Вместе с тем они более уверены в успеш-

ности лечения, признают среднюю длитель-

ность заболевания, но отрицают его циклич-

ность. Перечисленные представления (уверен-

ность в негативных последствиях болезни со 

снижением позитивного восприятия жизни 

в целом, эмоциональные репрезентации, пред-

ставления о длительном характере заболевания) 

связаны с худшей удовлетворенностью каче-

ством жизни в сферах здоровья и эмоций. По-

лученные нами результаты согласуются с дан-

ными предыдущих исследований [9]. Пред-

ставления о негативных последствиях заболе-

вания в виде тотального сбоя процессов в орга-

низме, эмоциональные репрезентации связаны 

с проявлениями ипохондрического поведения – 

преувеличенным выражением жалоб, коренным 

изменением образа жизни и паттернов поведе-

ния, постоянным сканированием тела. 
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С теоретической точки зрения это позволяет 

предполагать, что речь идет о факторах хрони-

фикации заболевания, которые, будучи напря-

мую не связаны с соматоформными жалобами, 

провоцируют глубинную неудовлетворенность 

жизнью и собой, самоограничительную модель 

поведения, беспрерывное сканирование тела 

под давлением постоянного сомнения и страха, 

что ухудшает состояние и снижает сопротивля-

емость болезни. 

С практической точки зрения можно импли-

цировать, что психолого-психотерапевтическая 

коррекция, направленная на создание более ре-

алистичной оценки последствий заболевания, 

отказ от позиции фундаментальных ограниче-

ний, улучшение эмоциональной саморегуляции 

и работу с устранением склонности к катастро-

физации проблем, может способствовать пси-

хологическому благополучию пациентов 

и препятствовать фиксации на элементах ипо-

хондрического поведения. Отдельной мишенью 

практической работы может быть проработка 

и урегулирование таких компонентов, как 

жесткий тотальный личный контроль любой 

ситуации, контроль лечения и понимание бо-

лезни. Гармонизация навыков контроля и от-

ношений с окружающим миром способствует 

достижению большей удовлетворенности здо-

ровьем, ассертивный личный контроль и пони-

мание болезни связаны с обретением опти-

мального эмоционального состояния. При этом 

роль контроля лечения неоднозначна, посколь-

ку это связано со склонностью к перепроверкам 

диагноза. Данная особенность поведенческого 

реагирования не только отражает общую ори-

ентированность пациентов с СФР на получение 

медицинской помощи, но и стимулирует их по-

вторно и многократно обращаться по поводу 

уточнения диагноза, что является проявлением 

ипохондризации и возможной фиксации на 

ипохондрических симптомах. Многообещаю-

щими мишенями психокоррекционных интер-

венций нам представляются сферы личного 

контроля и понимания болезни. Формирование 

адекватных механизмов эмоциональной и по-

веденческой регуляции позволит повысить 

удовлетворенность здоровьем и эмоциональ-

ным состоянием. 

Ведущей атрибуцией болезни является ат-

рибуция психологическим факторам, тогда как 

безличная атрибуция встречается редко. При 

этом атрибуция болезни психологическим фак-

торам связана с худшим эмоциональным состо-

янием и повседневной активностью, что вызва-

но дисбалансом систем организма. С нашей 

точки зрения, эта связь двояка. С одной сторо-

ны, пациенты с более высокой неудовлетво-

ренностью своим состоянием, склонны этим 

состоянием объяснять и симптомы дисрегуля-

ции функций организма. С другой стороны, ат-

рибуция болезни психологическим факторам 

повышает внимание к стрессу и проблемам со 

здоровьем с излишней фиксацией на них из-за 

отсутствия удовлетворительных навыков регу-

ляции и возможностей для преодоления жиз-

ненных обстоятельств. Говоря метафорически, 

для пациентов с СФР атрибуция болезни пси-

хологическим факторам скорее «оправдывает» 

их болезнь, нежели способствует автономии 

и желанию активно менять стрессогенные си-

туации, образ жизни, внутренние целевые уста-

новки и поведение. 

Следует отметить, что внешняя и безличная 

атрибуция болезни не выглядят более позитив-

ной альтернативой, чем атрибуция психологи-

ческим факторам. Внешняя атрибуция может 

провоцировать неаргументированное обвине-

ние других (здравоохраненческой системы 

в целом и медицинских работников в частно-

сти), а безличная атрибуция не только противо-

речит элементарным медицинским знаниям, но 

и снижает уверенность в возможности осу-

ществлять личный контроль, поскольку случай-

ностью и несчастным случаем (особенно уже 

произошедшим) управлять невозможно. Кроме 

того, как безличная, так и внешняя атрибуция 

болезни связаны с худшей удовлетворенностью 

общением и личным взаимодействием с окру-

жением. При внешней атрибуции болезни па-

циенты наиболее склонны к ипохондрическому 

поведенческому стилю в силу своей неуверен-

ности и растерянности (перепроверкам диагно-

за, излишнему выражению жалоб и сканирова-

нию тела) с базовой апелляцией жалоб к «авто-

ритетным инстанциям» и поиском оснований 

для этих обращений. При безличной атрибуции 

пациенты с СФР, как правило, склонны к пас-

сивно-соглашательской позиции в отношении 

болезни, ограничению и изменению к худшему 

образа жизни в результате недоверия к окру-

жающим и поступающей информации. Обоб-

щая сказанное, практический фокус психокор-

рекции следует ориентировать на трансформа-

цию эмоций и представлений о психологиче-

ских причинах болезни в сторону их рекон-

структивной ренпрезентации с акцентом на 

большей управляемости и формировании лич-

ностной автономии. 
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Представления о болезни и причинах её раз-

вития при различных СФР 

В одной из недавних публикаций показано 

[1], что с точки зрения выраженности психопа-

тологической симптоматики наиболее неблаго-

получная группа – пациенты с недифференци-

рованным СФР. Наиболее благополучны – 

и с точки зрения симптоматики, и в аспекте 

удовлетворенности здоровьем – пациенты 

с соматизированным расстройством. Как обна-

ружено в данном исследовании, для пациентов 

с недифференцированным СФР в наибольшей 

степени, а для пациентов с соматизированным 

расстройством в наименьшей мере характерна 

безличная атрибуция болезни. Мы разделяем 

позицию, что атрибуция болезни случайности 

и несчастному случаю у пациентов с недиффе-

ренцированным СФР является одной из основ-

ных мишеней психологического консультиро-

вания. 

Для пациентов с хроническим болевым 

и конверсионным расстройствами характерна 

меньшая выраженность предъявляемых жалоб 

по сравнению с пациентами с недифференци-

рованным СФР. Вместе с тем они менее удо-

влетворены состоянием своего здоровья, счи-

тают свое тело слабым, не способным выносить 

даже обычные нагрузки, жалуются на наруше-

ния вегетативной нервной системы [1]. В дан-

ном исследовании доказательно обсуждается, 

что эти пациенты хуже других понимают при-

чины своего заболевания и наиболее эмоцио-

нально реагируют на его течение и эмоцио-

нальное напряжение. Эти результаты позволя-

ют предполагать, что особенности эмоциональ-

ной и телесной регуляции являются ключевой 

основой для понимания динамики состояния 

пациентов с хроническим болевым расстрой-

ством и конверсией. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, пациенты с СФР в целом 

уверены в позитивных результатах лечения, но 

не понимают причин и сути болезни и того, что 

с ними происходит, считают её течение дли-

тельным, оказывающим выраженные негатив-

ные последствия, эмоционально реагируют на 

нее. При хроническом болевом синдроме 

и конверсии на фоне средней выраженности 

предъявляемых жалоб отмечается наихудшее 

понимание болезни и наиболее выражена эмо-

циональная реакция на нее. Ключевыми причи-

нами заболевания они считают психологиче-

ские причины, тогда как безличная атрибуция 

болезни встречается редко – чаще всего у паци-

ентов с недифференцированным СФР. 

У пациентов с выраженным характером жа-

лоб на соматоформные симптомы преобладает 

представление о заболевании как о цикличном, 

с возможностью рецидива и негативными по-

следствиями. Репрезентация болезни как о дли-

тельном болезненном процессе, провоцирую-

щем негативные последствия и предрасполо-

женность к выраженному эмоциональному реа-

гированию в виде интенсивных переживаний, 

а также атрибуция болезни психологическим 

факторам связаны с худшей удовлетворенно-

стью жизнедеятельностью в различных сферах. 

Для пациентов, уверенных в предопределённо-

сти негативных последствий заболевания, ис-

пытывающих тяжёлые переживания в виде тре-

воги и беспомощности в результате выражен-

ного эмоционального реагирования на болезнь, 

более других характерны признаки ипохондри-

ческого поведения. Возможность преодолеть 

трудности и снизить значимость проблем, ис-

пользуя личный контроль за ситуацией и кон-

троль лечения, в совокупности с более реали-

стичным пониманием болезни связаны с боль-

шей удовлетворенностью здоровьем. Представ-

ления о негативных последствиях, особенно-

стях эмоционального реагирования, личного 

контроля, понимания болезни и виды атрибу-

ция болезни психологическим факторам высту-

пают главными мишенями для психолого-

психотерапевтического консультирования 

и сопровождения пациентов с СФР. 
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Ideas about the disease and its causes in patients with 

somatoform disorders: association with somatic complaints 

and subjective well-being 

Tkhostov A.Sh., Rasskazova E.I. 

Lomonosov Moscow State University 

Leninskie Gory 1, 119991, Moscow, Russian Federation 

ABSTRACT 

Background. Severe emotional reactions to the disease, an erroneous understanding of the true causes of the disease, a 

focus on a decrease in the functional state of the body, a low level of personal control are factors in the deterioration of the 

quality of life and the chronification of both somatic and mental diseases, and in patients with somatoform disorders (SD) 

they may be associated with more pronounced psycho-emotional instability and features of psychopathological symptoms. 

Objective: identify the features of ideas about the disease and the causes of its formation and dynamics in patients with SD 

and to determine their association with the severity of psychosomatic complaints and subjective psychological well-being. 

Material. Based on the psychiatric (crisis) department of the A.K. Eramishantsev City Clinical Hospital of the Moscow 

Department of Health and the outpatient department of the private Medical Center “Irbis” between 2016 and 2020 100 pa-

tients aged 18-68 years, male and female, diagnosed according to ICD-10 SD (F45) and dissociative (conversion) disorder 

(F44) were examined. Methods. A battery of psychodiagnostic tests was used: the Somatoform Symptom Screening Scale, 

the Quality of Life and Satisfaction Questionnaire, the Disease Perceptions Questionnaire, and the Health Behavior As-

sessment Scale. Results. In patients with SD, despite their formally expressed confidence in the need for treatment, their 

mood for therapy of behavioral disorders and satisfaction with its results, the mechanisms for understanding the formation, 

development and prognosis of the disease are disturbed. The tendency of patients with SD to psycho-emotional experiences 

explains the stereotype of ideas about the disease: the lack of a correct interpretation of specific facts causes absence of self-

confidence and confidence in others, an attitude towards a long course of the disease, and an overestimation of the negative 

consequences of the disease. In chronic pain syndrome and conversion against the background of complaints of moderate 

severity, there is an erroneous one-sided understanding of the real causes of the disease, a pronounced emotional response in 

the form of in-confidence in a possible improvement in the course of the disease and avoidance of cooperation with the 

therapist. Patients with SD consider various psychological factors to be the key factors determining the onset, development, 

and outcome of the disease. Impersonal attribution of the disease is more common in patients with undifferentiated SD. The 

idea of the disease as a cyclical and deepening process, caused by a series of adverse random events and characterized by 

negative consequences, prevails in patients with more pronounced complaints of somatoform symptoms. The representation 

of the disease as a long-term process of a life test, with irreparable consequences for the body, with a pronounced emotional 

reaction to a “dangerous” disease, projective attribution of the disease by external psychological factors determines the 

worst satisfaction with life and social functioning. Patients who are confident in the negative consequences of the disease 

and with a pronounced emotional reaction to it are characterized by signs of hypochondriacal behavior with an exaggerated 

focus on themselves and personal problems. The ability to establish constant personal control over the course of therapy, an 

adequate understanding of the disease is associated with greater satisfaction with health. Conclusions. Ideas about negative 

consequences, emotional response, personal control, understanding of the disease and attribution of the disease by a psycho-

logical factor are targets for psycho-correctional work with a contingent of patients with SD. 

Keywords: somatoform disorders, subjective psychological well-being, representation of the disease, ideas about the 

causes and dynamics of the disease. 
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