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Цель исследования – выявление психосоматических и соматопсихических соотношений в клинической картине расстройств, определя-

емых врачами-интернистами как функциональные расстройства (ФР) необъяснимого или недостаточно объяснимого происхождения.

Пациенты и методы. С 2000 по 2017 г. в клинике внутренних болезней проведено совместное обследование (интернист – психи-

атр) 640 больных (175 мужчин, 465 женщин; средний возраст обследованных в кардиологической практике 27,52±9,03 года; в га-

строэнтерологической практике 42,44±17,2 года; в пульмонологической практике 40,20±11,4 года) с различными ФР, которые на

протяжении многих лет исчерпывали клиническую картину заболевания: нейроциркуляторной дистонией (НЦД), синдромом раз-

драженного кишечника (СРК), функциональной диспепсией (ФД), гипервентиляционным синдромом (ГВС), термоневрозом (ТН) –

основная группа. В группу сравнения включено 245 пациентов (81 мужчина и 164 женщины; средний возраст соответственно

38,78±8,07 и 48,12±10,92 года) с верифицированными соматическими заболеваниями: артериальной гипертензией, язвенной болез-

нью двенадцатиперстной кишки, бронхиальной астмой, воспалительными заболеваниями кишечника. Пациенты обследованы с по-

мощью клинических и параклинических методов в соответствии со стандартами для указанных заболеваний, а также с помощью

психопатологического, психометрического методов.

Результаты и обсуждение. По данным сравнительного междисциплинарного исследования, у пациентов общей медицинской прак-

тики с НЦД, СРК, ФД, ГВС, ТН установлены два этиопатогенетически разных клинических варианта ФР: а) ФР как клиническая

суть текущего соматического заболевания и б) ФР, коморбидные определенным психопатологическим расстройствам: аффектив-

ным (F30–F39) – 57,9%, невротическим (F40–F48) – 27,1%, шизотипическим (F21) – 15,0%. В структуре сложных психосома-

тических синдромов, которые часто встречаются в терапевтической практике, они представляют собой стержневые проявле-

ния болезни, адекватная диагностика которых предполагает необходимость междисциплинарного сотрудничества.

Заключение. Таким образом, наше многолетнее исследование, в основу которого положен единый междисциплинарный подход, по-

зволило сформулировать современную концепцию единства клинического стереотипа развития психосоматических синдромов.
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Objective: to identify psychosomatic and somatopsychic ratios in the clinical picture of disorders detected by internists as functional disorders

(FD) of unexplainable or insufficiently explainable origin.

Patients and methods. In 2000 to 2017, an internist and a psychiatrist in the Internal Medicine Clinic made a joint examination of 640 patients

(175 men and 465 women; the mean age of those in cardiology practice was 27.52±9.03 years; that of those in gastroenterology practice was

42.44±17.2 years, and that of those in pulmonology practice was 40.20±11.4 years) with various risk factors (RFs), who had for many years

exhausted the clinical picture of diseases: neurocirculatory dystonia (NCD), irritable bowel syndrome (IBS), functional dyspepsia (FD), hyper-

ventilation syndrome (HVS), and thermoneurosis (TN) (a study group). A comparison group included 245 patients (81 men and 164 women;

their mean age was 38.78±8.07 and 48.12±10.92 years, respectively) with verified somatic diseases: hypertension, duodenal ulcer, asthma,

and inflammatory bowel diseases. The patients were examined using both clinical and paraclinical studies in accordance with the standards for

the above diseases and applying psychopathological and psychometric tests.

Results and discussion. A comparative interdisciplinary study established that the general medical practice patients with NCD, IBS, FD, HVS,

and TN had two etiopathogenetically different clinical RFs: a) RF as the clinical essence of the current somatic disease and b) RF comorbid in

certain psychopathological disorders: affective (F30–F39) (57.9%), neurotic (F40–F48) (27.1%), and schizotypic (F21) (15.0%). In the

structure of complex psychosomatic syndromes that are often encountered in therapeutic practice, they represent the pivotal manifestations of

disease, the adequate diagnosis of which is supposed to require cooperative interdisciplinary work.

Conclusion. Thus, our long-term study that is based on a single interdisciplinary approach has allowed us to formulate a modern concept of

unity of the clinical stereotype of development of psychosomatic syndromes.

Функциональные (психосоматические) расстройства
в общей медицинской практике
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В общей медицинской практике с функциональными

расстройствами (ФР) часто встречаются врачи разных спе-

циальностей. Существует множество терминов, определяю-

щих эти расстройства: «соматически необъяснимые жало-

бы», «соматические функциональные, соматоформные

синдромы», «bodily distress syndrome» [1, 2]. В клинической

гастроэнтерологии, в частности, диагностика ФР желудоч-

но-кишечного тракта (ЖКТ) осуществляется с учетом по-

стоянно действующих Римских согласительных критериев.

Обновленные в 2016 г. Римские критерии 4-го пересмотра

трактуют эти расстройства как нарушения взаимодействия

между головным мозгом и ЖКТ (disorders of gut-brain inter-

action) [3]. При разработке МКБ-11 обсуждаются новые

подходы к классификации этих расстройств и их дефини-

ции. В происхождении расстройств выделяют предраспола-

гающие факторы: биологические (генетические), психоло-

гические, социальные; преципитирующие факторы: инфек-

ционные или соматические заболевания, физические трав-

мы, эмоциональные травмы, длительный стресс; хронифи-

цирующие факторы: нарушение когнитивных процессов,

болезненное дисфункциональное поведение, ятрогении,

центральная сенситизация, социальные причины [4].

В общей медицине ФР принято относить к категории

синдромов, не имеющих субстрата болезни; соответствен-

но, эти расстройства с позиций общей патологии не могут

существовать как таковые, поскольку нарушение функции в

процессе становления болезни потенциально предполагает

формирование и ее субстрата [5]. По мнению И.В. Давыдов-

ского [6], любая функциональная система организма имеет

структурно-функциональное единство, и развитие ФР воз-

можно по механизму висцеро-висцерального рефлекса. 

В психиатрической практике соматические ФР, не

объяснимые с позиций внутренних заболеваний, по суще-

ству отождествляются с различными соматизированными

психическими расстройствами. Концепция неврозов трак-

тует это заболевание как психогенное, поражающее психи-

ку парциально, с сохранностью критического отношения к

болезни, принципиально обратимое [7, 8], и предполагает

возможность соматических ФР в клинической картине нев-

растении, истерического и фобического неврозов, при нев-

ротической депрессии, ипохондрическом неврозе. В меди-

цине и, в частности, в психиатрии существуют понятия «ор-

ганного невроза», «системных неврозов» [9, 10], которые

представляют собой первичные психогенные нарушения

высшей нервной деятельности локального характера опре-

деленной структуры корково-подкорковой системы голов-

ного мозга и обусловливают избирательные расстройства

функциональной деятельности отдельных анатомо-физио-

логических систем (сердечно-сосудистой, пищеваритель-

ной и др.). В процессе развития болезни первичные психо-

генные расстройства сменяются клинической картиной оп-

ределенного невроза. Органные неврозы имеют гетероген-

ное происхождение вследствие различных соматопсихиче-

ских соотношений при соматической патологии и психиче-

ских заболеваниях; занимают промежуточное положение

между соматическими заболеваниями, усложненными раз-

личными психопатологическими синдромами, и психиче-

ской патологией; их клиническая картина включает широ-

кий спектр психогенных, личностных, аффективных рас-

стройств и вялотекущей шизофрении [11]. В МКБ-10 диаг-

ностическая категория «органный невроз» представлена в

разделе «Невротические, соматоформные и связанные со

стрессом расстройства» (в рубрике F45, «Соматоформная

вегетативная дисфункция нервной системы») и служит

для квалификации функциональных соматических син-

дромов – нейроциркуляторной дистонии (НЦД), синдрома

раздраженного кишечника (СРК), функциональной дис-

пепсии (ФД) и др. 

Другая плодотворная концепция, объясняющая про-

исхождение соматоформных психических расстройств,

сформировалась в рамках исследований соматизированной

депрессии (ларвированной, скрытой, тимопатических эк-

вивалентов, маскированной, вегетативной, «депрессии без

депрессии», циклосомии, субсиндромальной). Большинст-

во исследователей относят эти депрессии к разряду эндо-

генных (циклотимия, биполярное расстройство, шизофре-

ния) [12]. Соматоформные психические расстройства рас-

сматриваются также в структуре различных вариантов ипо-

хондрии: первичной, сенестоипохондрии, органо-невроти-

ческой шизофрении, небредовой ипохондрии [11, 13].

Единые представления о происхождении соматиче-

ских ФР, не обусловленных конкретным заболеванием, осо-

бенностях их клинической картины, определяющих специ-

фические трудности диагностики и лечебную тактику, от-

сутствуют.

Цель исследования – выявление психосоматических и

соматопсихических соотношений в клинической картине

расстройств, определяемых как ФР необъяснимого или не-

достаточно объяснимого происхождения. 

Пациенты и методы. В клинике кафедры факультет-

ской терапии №1 Первого Московского государственного

медицинского университета им И.М. Сеченова (Сеченов-

ский университет) с 2000 по 2017 г. проведено клиническое

обследование 640 пациентов (175 лиц мужского пола и 

465 женского, средний возраст обследованных в кардиологи-

ческой практике 27,52±9,03 года, в гастроэнтерологической

практике – 42,44±17,2 года, в пульмонологической практи-

ке – 40,20 ±11,4 года), составивших основную группу. Всем

пациентам основной группы был установлен диагноз сома-

тического ФР в форме НЦД, СРК, ФД, синдрома гипервен-

тиляции (ГВС), термоневроза (ТН) с коморбидными психи-

ческими расстройствами. В группу сравнения вошли 245 па-

циентов (81 пациент мужского пола и 164 женского, средний

возраст соответственно 38,78±8,07 и 48,12±10,92 года) без ак-

туальных ФР в картине соматического заболевания. Гипер-

тоническая болезнь была у 80 пациентов этой группы, гаст-

роэзофагеальная рефлюксная болезнь – у 50, язвенная бо-

лезнь двенадцатиперстной кишки – у 50, бронхиальная аст-
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ма – у 50, воспалительные заболевания кишечника – у 15.

Структура болезненного состояния была сложной и практи-

чески всегда характеризовалась атипичными жалобами в

рамках клинической картины и течения соматического за-

болевания. Если на определенном этапе обследования ста-

новилось очевидным, что актуальная патология (жалобы,

ощущения пациента) не могла быть квалифицирована в

рамках конкретного соматического или неврологического

заболевания, то на условиях информированного согласия

пациентов консультировали психиатры отделения психосо-

матических расстройств Национального медицинского ис-

следовательского центра психиатрии и наркологии им. В.П.

Сербского. При психиатрическом обследовании использо-

вались клинико-психопатологический метод для оценки

выявленных расстройств на синдромальном уровне, крите-

рии МКБ-10 для нозологической верификации синдромов.

Психометрическое обследование осуществлялось с помо-

щью опросника выраженности психопатологической сим-

птоматики (Symptom Check List, SCL-90), шкалы госпиталь-

ной тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression

Scale, HADS), шкалы депрессии Гамильтона-21, (Hamilton

Depression Rating Scale, НDRS), опросника для оценки ка-

чества жизни больных с гастроэнтерологическими заболе-

ваниями (Gastrointestinal Symptom Rating Scale, GSRS),

шкалы реактивной и личностной тревожности Спилберге-

ра–Ханина, опросников для выявления акцентуации лич-

ности К. Леонгарда, личностного опросника Бехтеревского

института (ЛОБИ) [14–16].

Для анализа данных были использованы методы опи-

сательной статистики. Статистические расчеты выполнены

с помощью компьютерных пакетов Excel, SPSS и Statistica

(выявление достоверности коморбидных связей). 

Результаты. По данным психиатрического обследова-

ния, коморбидные психические расстройства дифференци-

рованы в рамках синдромов: 1) невротического; 2) аффек-

тивного; 3) сенесто-ипохондрического.

Невротические расстройства выявлены у 153 (27,1%)

пациентов и были представлены преимущественно синдро-

мами тревожно-фобического спектра, диссоциативными и

соматоформными расстройствами. Эти синдромы развива-

лись, как правило, у пациентов с личностной патологией

(преимущественно шизоидной, истерической). 

Аффективные расстройства (ипохондрическая де-

прессия, депрессия с тревожно-фобическими и панически-

ми расстройствами с агорафобией и без нее, депрессия с де-

персонализацией, синдром соматизированной дистимии,

смешанное депрессивное расстройство, маскированная де-

прессия) выявлены у 372 (57,9%) пациентов: при циклоти-

мии (F34.0) – у 30%, дистимии (F34.1) – у 6%, депрессив-

ном эпизоде (F32) – у 11%, рекуррентной депрессии (F33) –

у 45%, биполярном аффективном рас-

стройстве (F31.3) – у 8%. 

Сенесто-ипохондрические рас-

стройства (истероипохондрия, сверх-

ценная ипохондрия, навязчивая ипо-

хондрия) имелись у 125 (15%) пациен-

тов с шизотипическим расстройством

(F21), а также у пациентов с клиниче-

ской картиной депрессивных и сме-

шанных аффективных расстройств (в

подавляющем большинстве случаев в

качестве содержательной характеристики переживаний). 

Данные психопатологического анализа исследован-

ных состояний соотносятся с результатами психометриче-

ского обследования. Так, у пациентов основной группы бы-

ли зарегистрированы повышенные показатели по шкалам

депрессии, тревоги, фобии и соматизации (опросник SCL-

90), легкие и умеренно выраженные тревожно-депрессив-

ные расстройства (от 8,52±4,19 до 9,36±4,38 балла) по

HADS. Показатели шкалы НDRS у 1/3 пациентов соответ-

ствовали уровню малого депрессивного эпизода (7–15 бал-

лов), у 2/3 пациентов – умеренно выраженного и большого

эпизода (≥16 баллов). Обследование с использованием оп-

росника GSRS показало, что у пациентов с ФР более выра-

женным психопатологическим расстройствам соответству-

ют более интенсивные соматические жалобы. Была устано-

влена положительная корреляция показателей шкал сома-

тизации (r=0,92), тревоги (r=0,78) и депрессии (r=0,83) тес-

та SCL-90 и степени выраженности соматических симпто-

мов теста GSRS. Выявлена также положительная корреля-

ция между уровнем тревоги и депрессии по шкале HADS и

степенью соматических симптомов в тесте GSRS (r=0,61

для тревоги и r=0,73 для депрессии). Высокий уровень тре-

вожности (как личностной, так и ситуационной) установ-

лен у обследованных и при использовании шкалы реактив-

ной и личностной тревожности Спилбергера–Ханина. По

данным опросника для выявления акцентуации личности

Леонгарда, актуальными оказались такие патохарактероло-

гические паттерны, как эмотивность, циклоидность, де-

монстративность, шизоидность. При исследовании внут-

ренней картины болезни с применением ЛОБИ у пациентов

с актуальными ФР отмечено нерациональное отношение к

болезни, соответствующее ведущему психопатологическому

синдрому, в частности, при депрессивных расстройствах –

тревожному, ипохондрическому, сенситивному.

Данные табл. 1 свидетельствуют о наличии отчетливой

связи определенных ФР с психической патологией.

В табл. 2 приведены результаты статистического ана-

лиза выявленных достоверных различий частоты ФР при

попарном сравнении выборок с актуальной психической

патологией.

Представленные данные наглядно демонстрируют

значимость отдельных психопатологических расстройств на

синдромальном уровне (прежде всего аффективных, невро-

тических) для формирования клинической картины и опре-

деленных функциональных синдромов. Исключение соста-

вляют синдромы ГВС и ТН. 

Оценка условий возникновения необъяснимых сома-

тических жалоб показала, что при невротических расстрой-

ствах болезненные переживания формируются либо на фо-

не психогенных ситуаций: тяжелые потери, прежде всего
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Таблица 1. Ч а с т о т а  ФР  у  п а ц и е н т о в  о с н о в н о й  г р у п п ы  
и  г р у п п ы  с р а в н е н и я

Группа пациентов                                                              ФР, %
СРК               ФД               НЦД             ГВС               ТН

Основная 40,9 28,9 21,7 6,1 2,3

Сравнения 4,9 1,2 4,5 4,1 0,4

р (по критерию Фишера) ≤0,001 ≤0,001 ≤0,05 – –



смерть близких (30%), тяжелое забо-

левание (20%), иные объективно и

субъективно значимые психогении

(50%). Эти события нарушают адапта-

цию пациентов, провоцируют разви-

тие аффективных фаз, тревожных нев-

ротических расстройств, личностной

патологии. Аффективные расстрой-

ства у пациентов возникали чаще все-

го аутохтонно, хотя имели значение и

провоцирующие (чаще психогенные)

факторы. У большинства таких паци-

ентов (70%) аффективные расстрой-

ства выявлялись уже в анамнезе, носи-

ли рекуррентный, нередко сезонный

характер. Неврозо- и психопатоподоб-

ные синдромы при шизотипическом

расстройстве с сенесто-ипохондрией

имели свой стереотип развития, хара-

ктерный для эндогенного вялотекуще-

го процесса: аффективные фазовые

расстройства, обострения болезни в

форме сдвигов, абортивных приступов, неврозо- и психопа-

топодобной симптоматики. В дальнейшем отмечалось по-

степенное становление дефицитарных симптомов и специ-

фических изменений личности в виде астенического дефек-

та, дефензивности, чудаковатости, монотонной активно-

сти, регрессивной синтонности.

Обсуждение. Результаты сравнительного междисцип-

линарного исследования пациентов общей медицинской

практики подтвердили наличие двух этиопатогенетически

принципиально разных клинических вариантов ФР (НЦД,

СРК, ФД, ГВС, ТН): а) ФР как клиническая суть текущего

соматического заболевания и б) ФР, коморбидные психиче-

ской патологии. В первом случае клинико-динамические

параметры ФР соотносятся с закономерностями течения

соматической болезни. Во втором случае ФР представляют

собой соматизированные психопатологические синдромы

со специфическим оформлением и клинической динами-

кой: они отличаются хроническим течением, при благопри-

ятном прогнозе соматического заболевания нередко насту-

пает инвалидизация по психическому состоянию. Эти рас-

стройства следует квалифицировать как варианты сомато-

вегетативных дисфункций, не имеющих анатомического

субстрата [17, 18]. Кроме того, ФР нозологически и синдро-

мально также гетерогенны, формируются в рамках личност-

ных расстройств, аффективной патологии, шизотипическо-

го расстройства [19]. 

На синдромальном уровне при личностной патологии

соматизированный синдром (психосоматический синдром)

был представлен соматоформной дисфункцией вегетатив-

ной нервной системы и минимальными соматическими

расстройствами (соматические симптомы могут и отсутст-

вовать), которые имеют облигатные коморбидные связи с

каким-либо невротическим расстройством – астеническим,

тревожно-фобическим, паническим, ипохондрическим,

конверсионным, синдромом невротической депрессии.

При аффективной патологии синдром вегетативной дис-

функции нервной системы имеет облигатные коморбидные

связи с депрессивным синдромом различной структуры и

выраженности (преимущественно легким и умеренно выра-

женным), реже – со смешанным аффективным расстрой-

ством. При шизотипическом расстройстве соматизирован-

ный синдром представлен соматоформной дисфункцией

вегетативной нервной системы с облигатными коморбид-

ными связями с синдромом сенсоипохондрии (истериче-

ской, навязчивой, сверхценной). 

Соматоформная вегетативная дисфункция может со-

четаться с минимальными соматическими расстройствами;

эти связи в структуре синдрома имеют комплементарный

характер. Соматические расстройства актуализируются

только при наличии коморбидности с психопатологически-

ми расстройствами (по механизму психосоматической син-

тропии). Психопатологическую основу столь сложного син-

дрома составляет изменение общего чувства – кайнестопа-

тия [20]. Именно эта патология предопределяет феномено-

логическое сходство различных по происхождению рас-

стройств, их единый синдромальный уровень, синдромаль-

ную ограниченность. Наполнение этой «конструкции» ве-

гетативными расстройствами различных функциональных

систем определяет феноменологическое разнообразие пси-

хосоматических синдромов.

Построение клинической модели в каждом конкрет-

ном случае осуществляется в процессе дифференциальной

диагностики соматических и психических расстройств, а за-

тем отдельных форм психических расстройств. Такой кли-

нический подход, предопределяющий сложный дифферен-

циальный диагноз психической и соматической патологии,

а также собственно психических расстройств, требует инте-

грации медицинских знаний. Представление об общей

структуре психосоматического синдрома позволяет в каж-

дом конкретном случае сопоставить имеющийся сомато-

формный синдром с синдромом иного психического рас-

стройства (невротического, аффективного, шизотипиче-

ского) и таким образом определить актуальное психосома-

тическое расстройство. Наиболее плодотворно использова-

ние этого подхода при междисциплинарном сотрудничестве

Заключение. Результаты нашего исследования объе-

диняют и дополняют клинические положения известных

концепций соматизированных психических расстройств, а
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Таблица 2. Ч а с т о т а  ФР  с  у ч е т о м  х а р а к т е р а  к о м о р б и д н о й
п с и х и ч е с к о й  п а т о л о г и и  у  п а ц и е н т о в  о с н о в н о й
г р у п п ы  ( n = 6 4 0 )

Коморбидные                                                                    ФР, %
психические расстройства    СРК               ФД               НЦД             ГВС               ТН

Примечание. Различия достоверны (p≤0,01) при попарном сравнении групп по критерию
Фишера: * – аффективные – невротические расстройства; ** – аффективные – диссоци-
ативные расстройства; *** – аффективные – шизотипические расстройства; **** – нев-
ротические – диссоциативные расстройства; ***** – невротические – шизотипические
расстройства; ****** – диссоциативные – шизотипические расстройства.

Аффективные 166 (63,4) 96 (51,9) 74 (53,2) 14 (35,9) 12 (80)

Невротические 44 (16,8) 3 (1,6) 51 (36,7) 5 (12,8) 0

Диссоциативные 2 (0,8) 38 (20,5) 0 10 (25,6) 0

Шизотипические 50 (19,1) 48 (25,9) 14 (10,1) 10 (25,6) 3 (20,0)

р * * ** *
** ** *** **
*** *** ****
**** **** ******
****** *****



также данные многочисленных исследований ФР, свиде-

тельствующие об их коморбидности расстройствам тревож-

но-депрессивного спектра и ипохондрии, органо-невроти-

ческой шизофрении. Настоящее многолетнее исследова-

ние, в основу которого положен единый междисциплинар-

ный подход, позволило сформулировать современную кон-

цепцию единства клинического стереотипа развития пси-

хосоматических синдромов. Несмотря на гетерогенность

изученных расстройств, их единство обусловлено общно-

стью клинической картины в виде соматоформной дис-

функции вегетативной нервной системы, наличием/отсут-

ствием соматической патологии, облигатностью связи с

иным коморбидным психическим расстройством. Именно

эти коморбидные психические расстройства определяют

сложность общей клинической картины болезни и ее дина-

мику. Полученные данные подтверждают единство сомати-

ческих и психических расстройств, объединяемых патоло-

гией общего чувства. Положение о полисоматоформной,

полисиндромальной природе ФР представляет большой

интерес для клиницистов [21]. 
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