
ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 1, 2017

3

Научные обзоры

Соматоформные расстройства. Часть первая: 
интегративная модель патологии

Прибытков А.А.1, Еричев А.Н.2

1 Пензенский институт усовершенствования врачей
2 Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт им. В.М. Бехтерева

Резюме. Проблема соматоформных расстройств (СФР) рассмотрена в соответствии с биопсихосо-
циальной концепцией психической патологии. Описана роль биологических, социальных, психологи-
ческих факторов в развитии СФР. Дано представление о взаимодействии указанных влияний в про-
цессе возникновения и дальнейшего развития СФР. Выделены предыспонирующие факторы (наслед-
ственная предрасположенность, нарушения обмена нейромедиаторов, дисбаланс иммунной, эндокрин-
ной систем, а также типология личности), поддерживающие факторы (когнитивные особенности, низ-
кая возможность совладания, аномальные поведенческие стереотипы, особенности эмоционального 
реагирования), преципитирующие факторы (стрессы, социальные влияния). Предложенная многофак-
торная модель может использоваться для совершенствования помощи пациентам, страдающим СФР, 
в частности, разработки когнитивно-поведенческого вмешательства.
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Summary. The problem of somatoform disorders (SFD) was regarded in accordance with the biopsychosocial 
concept of mental pathology. It was described the role of biological, social and psychological factors in the 
development of SFD. The representation of the interaction of these phenomena in the process of occurrence 
and further development of the SFD was gave. Predisposing factors (genetic predisposition, disturbance of 
neurotransmitters’ metabolism, misbalance of immune and endocrine systems, as well as personality’s typology), 
perpetuating factors (cognitive features, low opportunity of coping, abnormal behavior patterns, features of 
emotional response), precipitating factors (stress, social influence) were emphasized. Proposed multifactorial 
model can be used to improve care for patients who suffer from SFD, especially useful can be development 
of a cognitive-behavioral intervention.
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По данным эпидемиологических исследова-
ний, распространенность соматоформных 
расстройств (СФР) достигает 6,3 % [68]. 

Невзирая на высокую представленность СФР в 
структуре психической патологии, подходы к те-
рапии данных расстройств недостаточно разра-
ботаны. Этот факт частично может быть объяс-
нен тем, что больные СФР обращаются преиму-
щественно в общемедицинские учреждения [26], 
а специалисты в области психического здоровья 
не уделяют должного внимания рассматриваемой 
патологии [20]. Больные с функциональными со-
матическими симптомами, обусловленными нару-
шениями психики, зачастую наблюдаются интер-
нистами и нередко диагностика и лечение в таких 
случаях определяются синдромальной оценкой 
состояния, данной тем или иным специалистом 
(например, «вегетососудистая дистония», «фибро-
миалгия», «кардиалгия», «синдром раздраженно-
го толстого кишечника», «синдром гипервентиля-
ции» и т.п.), без учета патогенетического единства 
функциональных симптомов и целесообразности 
сходных терапевтических подходов [19, 32, 39].

Разработка стратегий (медикаментозных, пси-
хотерапевтических и комплексных) терапии СФР 
сталкивается с рядом сложностей. Помимо уже 
упомянутых (концентрация пациентов преиму-
щественно в общемедицинских учреждениях, не-
достаточный интерес к проблеме со стороны пси-
хиатров и психотерапевтов), нельзя не отметить 
сложности в разграничении СФР с иными психи-
ческими расстройствами еще и по причине отсут-
ствия единства взглядов исследователей на модель 
формирования данной патологии. Термин «сома-
тизация» (somatisieren), изначально предложенный 
как эквивалент понятия «конверсия» (Stekel W., 
1924), длительное время находился под влия-
нием психоаналитического направления и кон-
цепции истерии [69]. Однако, в использующих-
ся в настоящее время классификациях, сомато-
формные расстройства (МКБ-10) и «расстрой-
ство, проявляющееся соматическими симптома-
ми» (somatic symptom disorder, DSM 5) справед-
ливо рассматриваются вне концепции истерии. В 
свое время, «хроническая полисимптомная исте-
рия» (синдром Брике) послужила прообразом для 
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выделения соматизированного расстройства в ка-
честве самостоятельной диагностической едини-
цы DSM-III [49]. В дальнейшем термин «сомати-
зация» подвергался либо сужению до использо-
вания исключительно в отношении группы соб-
ственно соматоформных расстройств, рассматри-
ваемых как отдельная диагностическая единица 
(«первичная» соматизация), либо, напротив, рас-
ширению (вторичные проявления различных пси-
хических нарушений) за счет включения в него 
некоторых аффективных состояний [11, 69].

В результате этого вопрос разграничения СФР 
и аффективной патологии до настоящего време-
ни далек от разрешения и многие функциональ-
ные соматические симптомы рядом авторов рас-
сматривались как вторичные по отношению к де-
прессивным состояниям, в том числе в рамках 
концепции скрытой (маскированной) депрессии 
[2, 4, 6]. Однако особенности клинической кар-
тины СФР, склонность к хроническому течению, 
неблагоприятные социальные последствия не мо-
гут быть полностью объяснены наличием сома-
тических симптомов в структуре расстройств аф-
фективного спектра. Кроме того, у больных, со-
ответствующих диагностическим критериям СФР, 
могут отсутствовать проявления депрессии и тре-
воги [43]. В масштабных эпидемиологических ис-
следованиях было показано, что функциональ-
ные соматические симптомы не всегда обуслов-
лены депрессивными или тревожными расстрой-
ствами [35, 48]. Таким образом, соматоформные 
симптомы не могут оцениваться как исключи-
тельно вторичные проявления аффективной па-
тологии [20, 58].

Представленные в настоящей работе взгляды 
базировались на биопсихосоциальной концепции 
психических нарушений [23] и рассмотрении СФР 
как относительно самостоятельной группы («пер-
вичная» соматизация). В соответствии с биопси-
хосоциальным подходом развитие психических 
расстройств невозможно оценивать, как результат 
только биологических либо только психологиче-
ских механизмов. Возникновение и течение пато-
логических состояний (в том числе СФР) может 
быть объяснено лишь при учете влияния различ-
ных факторов, рассмотренных в настоящей рабо-
те.

Биологическая предиспозиция. В ряде исследо-
ваний установлен вклад фактора наследственно-
сти в развитие СФР. В частности, обнаружена за-
висимость между функциональным полиморфиз-
мом в промоторной области гена переносчика се-
ротонина и развитием стойких соматоформных 
симптомов [30]. Выяснено, что однонуклеотидные 
замены в генах, связанных с обменом серотонина 
и функционированием гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси, оказывают влияние на раз-
витие функциональных соматических симптомов 
[34]. Использование близнецового метода проде-
монстрировало как влияние генетического фак-
тора, так и значимость средовых воздействий в 
генезе функциональных соматических симпто-
мов [36, 40]. Имеются предварительные данные о 

роли нарушений обмена серотонина в развитии 
СФР и функциональных соматических нарушений 
[50, 55]. В ряде исследований выявлены призна-
ки патологии иммунной системы и гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой оси при сомато-
формных симптомах [29, 51, 54, 59].

Личностные особенности. Типологические 
характеристики личности вносят определенный 
вклад в развитие и течение соматоформных рас-
стройств. Пациенты, страдающие СФР, нередко 
обнаруживают признаки расстройств личности 
[25, 63]. Выявлена дисгармония склада личности 
больных СФР в виде патохарактерологических 
расстройств, изменений направленности лично-
сти, особенностей системы ценностей и защит [1]. 
Как уже было отмечено выше, в период форми-
ровании концепции соматоформных расстройств 
важнейшее значение в их развитии придавалось 
наличию истерических черт. В настоящее время 
получены данные о роли преморбидного скла-
да личности других типов (с преобладанием тре-
вожных, сенситивных, шизоидных, пограничных, 
параноидных, обсессивно-компульсивных черт), 
что не позволяет рассматривать истерические 
черты личности как единственные характерные 
для больных СФР [1, 7, 10, 12, 25 41]. Личност-
ная дисгармония как фактор риска СФР в насто-
ящее время не вызывает сомнений, но уточнение 
роли личностных характеристик остается вопро-
сом дальнейших исследований.

Когнитивные особенности. В существую-
щих представлениях о развитии СФР и функцио-
нальных соматических симптомов важное значе-
ние придается особенностям когнитивного сти-
ля пациентов, нарушениям регуляции когнитив-
ных процессов [8, 44]. Ригидное приписывание 
патологических ощущений исключительно сома-
тическим нарушениям рассматривается как одна 
из важных характеристик мышления пациентов, 
страдающих СФР, что отражено в текущей класси-
фикации (МКБ-10). Нередко у больных СФР (осо-
бенно в отсутствии сопутствующих тревожно-
депрессивных расстройств) отмечается игнориро-
вание психоэмоциональных нарушений как воз-
можной причины функциональных соматических 
проявлений и оценка симптомов как сугубо био-
медицинских [31, 44, 53]. Тем не менее, было по-
казано, что подобные когнитивные установки не 
являются единственно возможными и ряд паци-
ентов готовы рассмотреть психосоциальные фак-
торы как одну из возможных причин имеющихся 
нарушений [27, 33, 53].

Концепция соматосенсорной амплификации 
предполагает наличие у пациента чрезмерно-
го внимания к соматическим ощущениям (в том 
числе нормальным) и тенденцию рассматривать 
их как свидетельство тяжелого соматического за-
болевания, что способствует формированию ипо-
хондрических состояний [16]. Когнитивный стиль 
с катастрофизацией телесных ощущений (перео-
ценка вероятности развития и опасности различ-
ных негативных соматических проявлений) рас-
сматривается как важнейший феномен, способ-



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 1, 2017

5

Научные обзоры

ствующий развитию и поддержанию функцио-
нальных симптомов [44, 67].

Алекситимия предполагает наличие у пациен-
та сложностей в осознании и вербальном выраже-
нии собственных эмоций, трудностей разграниче-
ния телесных ощущений и эмоциональных пере-
живаний, повышенного внимания к внешним со-
бытиям в ущерб внутренним переживаниям, де-
фицита эмоциональных реакций [13]. В ряде ис-
следований обнаружена взаимосвязь между про-
явлениями алекситимии и развитием соматофор-
ных расстройств, а также между проявлениями 
алекситимии и особенностями копинг-стратегий 
пациентов, страдающих СФР [1, 24, 45, 62].

В собственных исследованиях установлено ак-
тивное использование (по сравнению со здоровы-
ми лицами) неадаптивного механизма психологи-
ческой защиты по типу реактивных образований 
и слабое использования ряда способов психологи-
ческой защиты (вытеснение, компенсация, отри-
цание). Кроме того, выявлено недостаточное ис-
пользование больными СФР по сравнению со здо-
ровыми лицами ряда копинг-стратегий (дистан-
цирование, самоконтроль, принятие ответствен-
ности, положительная переоценка) для преодоле-
ния стрессовых и проблемных ситуаций [7].

Эмоциональное реагирование. Как было отме-
чено выше, СФР не могут рассматриваться как ис-
ключительно вторичные симптомы по отношению 
к аффективной патологии. Однако многие паци-
енты, страдающие СФР, испытывают симптомы 
тревоги, что способствует их дезадаптации и яв-
ляется одной из причин частых визитов к специ-
алистам общей медицины [61]. В частности, тре-
вожные переживания и излишнее внимание к фи-
зиологическим ощущениям при функциональных 
болях в грудной клетке приводят к дополнитель-
ным госпитализациям, неоправданным диагно-
стическим вмешательствам и выраженной деза-
даптации пациентов [66]. Излишнее беспокойство 
по поводу имеющихся нарушений тесно взаимос-
вязано с когнитивными особенностями пациен-
тов — склонности к катастрофизации различных, 
в том числе нормальных, телесных ощущений [38, 
67] и нарушением осознания имеющихся эмоцио-
нальных нарушений (алекситимией) [66].

Особенности поведения. Важнейшей осо-
бенностью поведения больных СФР являет-
ся стремление к многочисленным медицинским 
обследованиям, даже если таковые не выявля-
ют какой-либо патологии и врачами высказыва-
ется мнение об отсутствии соматической патоло-
гии как основы имеющихся у пациента симпто-
мов. Указанные проявления приводят к многочис-
ленным обращениям к специалистам первичного 
звена, проведению большого числа обследований 
(в том числе недостаточно обоснованных), назна-
чению различных лекарственных препаратов (как 
соматотропных, так и психофармакологических), 
увеличению числа госпитализаций [15, 61]. Важ-
но отметить, что, хотя наличие депрессии и тре-
воги также является фактором активного обра-
щения к специалистам общемедицинских учреж-

дений, наличие СФР оказывает значимое влияние 
на использование медицинских ресурсов даже по-
сле исключения эффекта аффективной патологии 
[15, 21]. Данный факт может быть объяснен осо-
бенностями поведения больных СФР, стремлени-
ем к повторным визитам, обусловленным измене-
нием порога принятия решения о посещении вра-
ча, низкой толерантностью к имеющимся симпто-
мам [44, 47].

У больных СФР выявляется и феномен избе-
гающего поведения в виде стремления к умень-
шению физической и социальной деятельности в 
связи с имеющимися функциональными сомати-
ческими симптомами [44]. Ограничение активно-
сти с целью «предотвращения ухудшения состоя-
ния» приводит к усугублению имеющихся нару-
шений, затрудняет клиническое восстановление и 
является фактором риска значительной дезадап-
тации пациентов [44, 52].

Влияние стресса. Психоэмоциональный стресс 
рассматривается как один из факторов, повыша-
ющих вероятность развития, экзацербации и хро-
низации соматоформных расстройств [28, 49]. 
Установлена взаимосвязь тяжести СФР с внутри-
семейными конфликтами, психологическим дав-
лением на работе, а также с вынужденным пере-
селением, обусловленном чрезвычайными обсто-
ятельствами [18 37, 56]. У больных, страдающих 
соматоформными расстройствами, отмечен вы-
сокий уровень стресса в детстве и юности в со-
четании с низкой способностью к его распозна-
ванию, эмоциональному выражению и преодоле-
нию [42]. Тем не менее, прямая взаимосвязь меж-
ду уровнем стресса и тяжестью симптомов отме-
чается далеко не всегда. Так, в одном из иссле-
дований прямая корреляция между стрессом и 
тяжестью функциональных симптомов выявлена 
лишь в 30 % наблюдений [64], в других исследо-
ваниях вообще не обнаружена взаимосвязь меж-
ду психотравмирующими ситуациями и развити-
ем СФР [14, 60]. По данным собственных иссле-
дований, уровень стрессогенных событий (оценка 
по шкале Холмса-Рея) не имел статистически зна-
чимых отличий у больных СФР и здоровых лиц 
при субъективно более высоком уровне стресса у 
пациентов [7]. Можно предположить, что в раз-
витии СФР играет роль не столько факт наличия 
психотравмирующих влияний, сколько недоста-
ток у больных возможностей для совладания со 
стрессовыми и проблемными ситуациями.

Социальные факторы. Данные о роли соци-
ального окружения пациента в развитии сомато-
формных расстройств в настоящее время немно-
гочисленны. Выявлено влияние семейного окру-
жения и особенностей взаимоотношений с роди-
телями на вероятность развития функциональных 
соматических симптомов у подростков. В частно-
сти, отмечено негативное влияние неблагополуч-
ной внутрисемейной обстановки, недостаточно-
го внимания со стороны родителей, наличия тя-
желых заболеваний у родственников [17, 57]. В 
одном из проведенных исследований обнаруже-
на взаимосвязь между высоким уровнем образо-
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вания и стойкостью симптомов СФР [46], однако 
в другом исследовании отмечена высокая частота 
необъяснимых соматических нарушений у лиц с 
низким уровнем образования [65]. Пациенты со 
стойкими функциональными соматическими сим-
птомами имеют низкий социально-экономический 
статус и значительную социальную изоляцию по 
сравнению с пациентами общесоматической сети 
без функциональных симптомов [22, 65], что кос-
венно позволяет судить о нарастании социальной 
дезадаптации у больных СФР.

На основании вышеизложенного можно 
утверждать, что развитие соматоформных рас-
стройств затруднительно объяснить влиянием 
какого-либо одного фактора. Как исключитель-
но биологические, так и сугубо психологические 
модели СФР имеют недостатки, что приводит к 
необходимости рассмотрения патологии с точ-
ки зрения многофакторного интегративного под-
хода. Развитие СФР обусловлено констелляцией 
ряда влияний, которые условно можно разделить 
на следующие группы:

–  биологическая предиспозиция (наследствен-
ная предрасположенность, нарушения на уров-
не нейротрансмиттеров, иммунной системы, 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси);

–  типологическая характеристика личности 
(доминирование тревожных, сенситивных, исте-
рических черт);

–  когнитивные и поведенческие особенности 
(соматосенсорная амплификация, катастрофи-

зация ощущений, алекситимия, сниженная воз-
можность совладания со стрессовыми ситуация-
ми, стремление к многочисленным обследовани-
ям, избегающее поведение);

–  внешние влияния (стресс, социальные фак-
торы).

Схема развития соматоформных расстройств в 
соответствии с описанной интегративной концеп-
цией представлена на рисунке 1.

Генетически детерминированная биологиче-
ская предиспозиция представляется важнейшим 
условием развития СФР. Ещё одним предраспо-
лагающим фактором служат особенности лич-
ности, имеющие как биологическую, так и соци-
альную обусловленность. Тем не менее, в отсут-
ствии других влияний особенности биологическо-
го функционирования и структура личности мо-
гут оставаться патологической «почвой» (преды-
спонирующими факторами), не приводя к фор-
мированию клинически очерченных расстройств. 
Наличие конституционально (биологически) обу-
словленной уязвимости к расстройствам психосо-
матического спектра при СФР возможно тракто-
вать как психосоматический диатез [5], под кото-
рой ряд авторов понимает клинически не выявля-
емое снижение толерантности определенных со-
матических систем организма к стрессовым воз-
действиям [3]. В результате стрессовых (психиче-
ских и/или соматических) влияний у лиц с уяз-
вимостью к расстройствам психосоматического 
спектра развиваются различные психосоматиче-
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Схема развития соматоформных расстройств
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ские реакции (сопровождающиеся соматовегета-
тивными, эндокринными и иммунными функцио-
нальными сдвигами), для которых характерно от-
сутствие морфологических изменений, соответ-
ствующих соматическим жалобам пациентов. Они 
могут быть как факультативными, так и присущи-
ми личности на протяжении большей части жиз-
ни [3]. Эти дисфункциональные состояния могут 
быть квалифицированы как проявления психосо-
матического диатеза; их появление знаменует на-
ступление этапа предболезни [9].

Неблагоприятные жизненные события (стресс) 
и социальные влияния играют роль пускового ме-
ханизма (преципитирующих факторов), приводя-
щего к возникновению функциональных сомати-
ческих симптомов. Важно подчеркнуть, что нега-
тивные психологические влияния неизбежно воз-
никают в жизни любого индивидуума, и имеет 
значение не только факт стрессовых событий, но 
и нарушенная возможность совладания со стрес-
сом, которая взаимосвязана с когнитивными осо-
бенностями. Роль социальных факторов двояка. 
Негативная социальная обстановка может играть 
роль пускового фактора развития СФР, однако 
адекватная социальная поддержка может способ-
ствовать уменьшению проявлений патологии и 
реадаптации пациента (в том числе, в виде кор-
рекции нарушенной возможности к совладанию 
со стрессом).

Стойкость соматических симптомов и фор-
мирование развернутой клинической картины 
СФР (включающей вторичные тревожные и ин-
сомнические расстройства, нарушение социаль-
ной адаптации) находится в тесной взаимосвязи 
с когнитивными, поведенческими особенностя-
ми и эмоциональным реагированием пациента. 
Именно когнитивными искажениями можно объ-
яснить избыточное внимание пациента к физиче-
ским симптомам, переоценку значимости имею-
щихся нарушений (катастрофизацию), недоверие 
к врачебным заключениям и попыткам объясне-
ния имеющихся симптомов с точки зрения психи-
ческих расстройств. Типичные особенности пове-
дения (многократные посещения врачей, излиш-
ний контроль состояния своего здоровья, ограни-
чение и избегание определенных действий, яко-
бы взаимосвязанных с имеющимися симптомами) 
в значительной мере определяются когнитивным 
стилем пациентов. Проявления нарушенного по-
ведения, с одной стороны, могут быть рассмотре-
ны как последствиями имеющихся функциональ-
ных симптомов, с другой — закрепившийся ано-
мальный образ действий может способствовать 
стойкости соматоформных расстройств.

Эмоциональное реагирование пациентов, стра-
дающих СФР, в значительной степени вытекает из 
катастрофического расценивания телесных сигна-
лов и характеризуется высокой степенью трево-
ги (беспокойства в отношении собственного здо-
ровья). С целью уменьшения тревоги пациенты 
обращаются к специалистам, проходят дополни-
тельные обследования, избыточно контролируют 
основные физиологические параметры (напри-
мер, пульс, артериальное давление), что кратков-
ременно может снижать выраженность пережива-
ний, однако в дальнейшем поддерживает имею-
щиеся когнитивные искажения, аномальные пове-
денческие модели и в целом играет важную роль 
в стойкости функциональных соматических нару-
шений.

Заключение

В соответствии с данными литературы и соб-
ственными исследованиями подтверждена биоп-
сихосоциальная концепция формирования СФР 
и установлена значимость ряда факторов: биоло-
гических (генетическая предрасположенность, на-
рушения нейротрансмиттеров, иммунной систе-
мы), психологических (когнитивные, поведенче-
ские особенности, личностные характеристики), 
социальных (психогенные влияния, роль микро-
социального окружения) в развитии данной па-
тологии. Как и при ряде других психических рас-
стройств, сложно говорить о ключевой роли того 
или иного фактора. Многофакторная модель эти-
опатогенеза СФР представляется наиболее обо-
снованной на современном этапе. Описанная точ-
ка зрения на формирование патологии, включаю-
щая биологические, психологические и социаль-
ные факторы, имеет преимущество перед исклю-
чительно биологическими или психологически-
ми представлениями о развитии СФР. Дальней-
шие исследования проблемы должны включать 
как уточнение роли различных влияний, так и их 
взаимодействие на различных этапах возникнове-
ния и развития СФР.

В соответствии с многофакторной моделью 
СФР, основанной на биопсихосоциальной пара-
дигме, целесообразна разработка вмешательств, 
направленных на различные звенья, приводя-
щие к возникновению функциональных сомати-
ческих симптомов. Терапевтическими мишенями 
могут быть как биологические нарушения, так и 
психологические и социальные факторы. Методи-
ка когнитивно-поведенческой терапии СФР, осно-
ванная на изложенных представлениях, описана 
во второй части настоящей статьи.
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