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Резюме

Соматические симптомы, под маской которых могут скрываться психические расстройства, являются проблемой для 
пациентов, врачей- психиатров и врачей других специальностей, которые сталкиваются с этим в первую очередь. Тревога 
за своё здоровье, субъективно переживаемые телесные ощущения вынуждают пациента многократно обращаться 
за медицинской помощью, что может усугублять дезадаптацию и наносить значительный ущерб ресурсам, вызывает 
дополнительный стресс, замыкая порочный круг.

Цель исследования: проанализировать клинические проявления, проблемы диагностики и лечения психопатологи-
ческих расстройств на примере клинического наблюдения соматоформного расстройства у юноши с гастроэнтеро-
логическими симптомами.

Материалы и методы: диагноз пациента соответствовал коду МКБ –10 F45.3 Соматоформная дисфункция вегетативной 
нервной системы. Были использованы клинико- анамнестический, клинико- психопатологический, лабораторные и ин-
струментальные методы. Данный клинический случай демонстрирует определенные сложности диагностики и лечения 
соматоформных расстройств, обусловленные необходимостью исключения соматической патологии, неспецифичной 
и трудно дифференцируемой симптоматикой, субъективно не осознаваемой пациентом, индивидуального подбора 
терапии и низкой комплаентностью к ней, необходимостью психотерапевтической помощи.
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Summary

Somatic symptoms, under the guise of which mental disorders can be hidden, are a problem for patients, psychiatrists and 
doctors of other specialties who are faced with this in the fi rst place. Anxiety for one’s health and subjectively experienced 
bodily sensations force the patient to repeatedly seek medical help, which can aggravate maladjustment and cause signifi cant 
damage to resources, causing additional stress, closing a vicious circle.

Purpose of the study: to analyze the clinical manifestations, problems of diagnosis and treatment of psychopathological 
disorders using the example of clinical observation of somatoform disorder in a young man with gastroenterological symptoms.

Materials and methods: the patient’s diagnosis corresponded to ICD-10 code F45.3 Somatoform dysfunction of the autonomic 
nervous system. Clinical- anamnestic, clinical- psychopathological, laboratory and instrumental methods were used. This clinical 
case demonstrates certain diffi  culties in diagnosing and treating somatoform disorders due to the need to exclude somatic 
pathology, nonspecifi c and diffi  cult to diff erentiate symptoms that are not subjectively realized by the patient, individual 
selection of therapy and low compliance with it, and the need for psychotherapeutic assistance.

Keywords: diagnosis, somatoform disorder, depression, hypochondria, intestinal dysfunction
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В психиатрической практике могут иметь место 
случаи, когда психическое расстройство про-
текает под маской соматических заболеваний. 
Такие феномены могут быть выражены ярко 
и весьма разнообразно, выходя на первый план 
и затрудняя постановку диагноза, либо вовсе 
являясь единственным начальным проявлением 
расстройства.

Соматические симптомы доставляют большие 
неудобства, ухудшая качество жизни. Особенно 
восприимчивые пациенты начинают часто посе-
щать специалистов различного профиля: тера-
певтов, хирургов, гастроэнтерологов, онкологов 
и других. Несмотря на тщательно проведенные 
клинические, лабораторное, инструментальные 
обследования никаких объективных признаков 
патологий со стороны органов и систем у таких 

пациентов не обнаруживается. Однако, тревога 
или субъективно переживаемые телесные ощу-
щения подталкивает пациента многократно об-
ращаться за медицинской помощью, искать новых 
специалистов, новые методы обследования, иногда 
труднодоступные и дорогостоящие. Потребность 
в постоянном контроле состояния здоровья может 
дезадаптировать пациента и наносить ущерб его 
временным и финансовым ресурсам. В случае на-
значения лечения, оно чаще оказывается малоэф-
фективным или вообще не приводит к  какой-либо 
положительной динамике, угнетая человека уси-
лением стресса и подрывом авторитета лечащих 
врачей.

Соматические проявления психической па-
тологии являются трудной проблемой не только 
для самого пациента, но и для врачей различного 
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профиля. Врачу общетерапевтического профиля 
важно своевременно обратить внимание и выя-
вить такого пациента, провести тщательное об-
следование и рекомендовать консультацию врача- 
психиатра или психотерапевта, если не было 
выявлено  какой-либо соматической патологии, 
а самочувствие пациента прогрессивно ухудшает-
ся, что провоцирует у него сильное беспокойство 
и страх за свое здоровье и жизнь [1, 2].

В 1818 году доктор медицины Лейпцигского уни-
верситета Иоганн Хайнрот ввел термин «психо-
соматика» (от др.греч: ψυχή – душа и σῶμα – тело), 
подчеркивая тесную связь психического и телесно-
го. Психосоматическими называли заболевания, 
в происхождении и течении которых ведущая роль 
принадлежит воздействию психотравмирующих 
факторов. В своем развитии это понятие прошло 
ряд этапов, на каждом из которых доминировала 
та или иная теоретическая концепция, количество 
которых сейчас может насчитывать более 300. В ак-
туальной международной классификации болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10) схожие расстройства 
относятся к разделу соматоформных расстройств 
(F45) [3].

Важно отметить, что зачастую психические рас-
стройства сопровождаются симптомами именно 
со стороны желудочно- кишечного тракта (ЖКТ). 
Существуют гипотезы, объясняющие это специ-
фическим строением нервной системы ЖКТ и её 
связями с центральной нервной системой (ЦНС), 
которые были описаны ещё в классических трудах 
И. П. Павлова. В этих исследованиях было дока-
зано, что раздражение передних отделов гипота-
ламуса по парасимпатическим путям приводит 
к усилению моторики желудка и секреции соляной 
кислоты и пепсина, в то время, как стимуляция 
задних отделов гипоталамуса приводит к акти-
вации симпатической системы с последующим 
спазмом сосудистого русла, выделению медиато-
ров и нарушению трофики тканей. Таким образом, 
дисбаланс в работе вегетативного отдела нервной 
системы можно рассматривать как патогенетиче-
ский фактор психогенных желудочно- кишечных 
симптомов и связующее звено между психикой 
и соматической патологией. Исследователями вы-
сказано предположение, что количество нервных 
клеток в ЖКТ может превышать сумму нейро-
нов спинного мозга, что явилось основанием для 
выделения энтеральной нервной системы (ЭНС). 
Пищеварительный тракт подвергается воздей-
ствию большого количества физических и хими-
ческих стимулов, исходящих от внешних раздра-
жителей. Около 90% волокон блуждающего нерва 
являются афферентными и несут информацию 
от пищеварительного тракта в головной мозг, что 
может свидетельствовать о значимой роли обрат-
ной связи из ЖКТ для функционирования ЦНС. 
Развитию висцеральных симптомов могут способ-
ствовать как изменения периферического звена, 
так и нарушения работы ЦНС. Многие аспекты 
взаимодействия ЦНС и ЭНС все еще остаются 
спорными, что требует дальнейших исследова-
ний [4]. Дальнейшее развитие событий зависит 
от особенностей личности: чем более выражена 
склонность к длительным переживаниям, тем 

более вероятно, что все последующие ощущения 
«раскрашиваются» тревогой и воспринимаются 
острее [4–7].

Длительно существующему тревожному состо-
янию всегда сопутствуют вегетативные наруше-
ния. Не случайно они называются вегетативными 
коррелятами тревоги. Достигнув устойчивости, 
вегетативный дисбаланс выражается в функцио-
нальных нарушениях в работе различных органов 
и систем.

Сбои в работе пищеварительного тракта связаны 
с нарушением моторной функции и интероцептив-
ной чувствительности [8]. Наиболее изученным 
и клинически выраженным расстройством, демон-
стрирующим эти связи, является синдром раздра-
женного кишечника [9, 10, 11].

Согласно Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра, соматоформные рас-
стройства рассматриваются в разделе психических 
расстройств и имеют код F45. При этом выделяется 
несколько вариантов соматоформного расстрой-
ства в зависимости от клинических проявлений [8]:
F45.0 – соматизированное расстройство;
F45.1 – недифференцированное соматоформное 
расстройство;
F45.2 – ипохондрическое расстройство;
F45.3 – соматоформная дисфункция вегетативной 
нервной системы;
F45.4 – соматоформное болевое расстройство.

Первые три варианта имеют схожую симптома-
тику. Ее основу составляют многочисленные и раз-
нообразные жалобы, часто меняющиеся в зависи-
мости от проявлений и локализации. Вегетативные 
симптомы малозаметны, поскольку минимальны 
и нестойки.

При наличии выраженной соматической сим-
птоматики на протяжении двух и более лет, сопро-
вождающейся стойким изменением эмоционально-
го фона и социальной дезадаптацией, правомочен 
диагноз «соматизированное расстройство» (F45.0). 
При более коротком (но не менее шести месяцев) 
анамнезе и достаточно расплывчатой, нетипичной 
клинической картине диагностируется недиф-
ференцированное соматоформное расстройство 
(F45.1). В случае, когда болезнь напоминает о себе 
постоянно и в течение длительного периода време-
ни (не менее шести месяцев) доминирует устойчи-
вое беспокойство по поводу соматических жалоб, 
сформулированное как тяжелая, прогрессирующая 
болезнь, ставят диагноз ипохондрического рас-
стройства (F45.2).

Особый интерес для гастроэнтерологов пред-
ставляет соматоформная дисфункция вегетатив-
ной нервной системы (F45.3). Кроме нарушений 
гастроинтестинального функционирования (связь 
жалоб с определенным органом – распирание в ки-
шечнике, жжение в пищеводе, тяжесть в желудке 
и т. п.) у больных имеют место описанные выше 
выраженные вегетативные симптомы общего ха-
рактера и функциональные нарушения в других 
органах и системах. При объективном осмотре 
определяются симптомы, основанные на объек-
тивных признаках вегетативного раздражения: 
потливость, покраснение кожи, дермографизм, 
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учащенное сердцебиение, невербальные признаки 
тревоги – выраженный страх и беспокойство на 
лице, тремор конечностей.

Соматоформное болевое расстройство (F45.4) 
диагностируют в том случае, если центральным 
звеном клинической картины является тяжелая 
и мучительная боль в разных частях тела, не свя-
занная с нарушением функционирования органа, 
на котором сфокусировано внимание пациента. 
При постановке диагноза необходимо учитывать 
временной фактор: боль должна присутствовать 
большинство дней не менее чем шестимесячного 
периода [8].

Обращая внимание на молодой возраст, нельзя 
не упомянуть, что в группе подростков старшего 
возраста и молодежи следует сохранять насто-
роженность относительно манифестации пси-
хических расстройств, в том числе эндогенных, 
имитирующих клиническую картину патологии 
внутренних органов.

Цель исследования: провести анализ клиниче-
ских проявлений, проблем диагностики и лечения 
психопатологических расстройств на примере кли-
нического наблюдения соматоформого расстрой-
ства у пациента молодого возраста с гастроэнтеро-
логическими симптомами.

Материал и методы

Медицинская карта пациента Ч. Диагноз соответ-
ствовал коду МКБ-10 F45.3, установлен в соответ-
ствии с диагностическими критериями согласно 
клиническим рекомендациям ФГБУ «Федеральный 
медицинский исследовательский центр психи-
атрии и наркологии» Минздрава России, 2015 г. 
Соматоформные расстройства. Диагностика, ле-
чение, профилактика.

В  исследовании использовались клинико- 
анамнестический, клинико- психопатологический 
методы. Исследование соответствовало положени-
ям Хельсинкской декларации.

Пациент Ч., 18 лет, находился на стационарном 
лечении в клиническом отделении первого эпизода 
для мужчин Челябинской Областной клиниче-
ской специализированной психоневрологической 
больницы № 1с диагнозом «F45.32 Соматоформная 
дисфункция вегетативной нервной системы ниж-
ней части желудочно- кишечного тракта, ипохон-
дрический синдром».

Анамнез жизни. Наследственность психопатоло-
гически не отягощена. Родился от третьей беремен-
ности (предыдущие завершались искусственным 
прерыванием по медицинским показаниям), про-
текающей на фоне хронической фетоплацентарной 
недостаточности, хронической гипоксии плода, 
уреаплазмоза. Роды преждевременные на сроке 
32–33 недели, самостоятельные, масса при рожде-
нии 1860 гр., длина тела – 44 см, по шкале Апгар 5/6 
баллов. После рождения находился в отделении 
патологии новорожденных и недоношенных де-
тей с гипоксически- геморрагическим поражением 
ЦНС. Рос в неполной семье, воспитывался матерью 
и бабушкой, между которыми постоянно возника-
ли конфликты, с отцом общение не поддерживал. 
Дошкольные учреждения посещал, в развитии не 
отставал от сверстников, адаптировался в дет-
ских коллективах достаточно быстро. Окончил 9 
классов по общеобразовательной программе, по-
лучает среднее- специальное образование (повар- 
кондитер).

Анамнез заболевания: Весной около двух лет на-
зад испытал ситуационные сложности с учебой 
по причине параллельного обучения в автошколе, 
судебного процесса с отцом по поводу лишения его 
родительских прав. Одновременно с этим, на фоне 
полного здоровья впервые стал чувствовать боле-
вые ощущения в эпигастральной области, «вздутие 

живота», «запоры» и одновременно «диарею после 
приема молочных продуктов». Пытаясь облегчить 
состояние, стал придерживаться диеты, основан-
ной на принципах элиминационной с исключением 
жирного и жареного, содержащей в основном дет-
ские каши, овощи, вследствие чего потерял около 
12 кг массы тела за 3 месяца. За это время стал 
ощущать постоянную «слабость» и беспричинную 
раздражительность, с акцентуацией на негатив-
ном влиянии кишечника на общее самочувствие 
и учебу. Обратился за помощью к гастроэнтерологу, 
в течении 3-х недель проходил обследование и ле-
чение в гастроэнтерологическом стационаре. В пе-
речне диагнозов при выписке обращает внимание 
попытка врача гастроэнтеролога отразить хотя бы 
в общих чертах, присутствие в состоянии пациента 
психических и поведенческих растройств: Е 44. 
Белково- энергетическая недостаточность питания 
умеренной и слабой степени. К 29.9 Гастродуоденит 
неуточненный, обострение. Гипербилирубинемия 
неуточнённая. K52 Другие неинфекционные га-
строэнтериты и колиты. F50 Расстройства приема 
пищи. I49 Другие нарушения сердечного ритма. 
F4. Невротические, связанные со стрессом и сома-
тоформные расстройства. F40 Фобические трево-
жные расстройства G90 Расстройства вегетативной 
[автономной] нервной системы.

После выписки принимал лечение, назначенное 
гастроэнтерологом, но с полным отсутствием эф-
фекта, «становилось только хуже». Со временем 
в пищевом поведении появлялись новые ритуалы: 
стал озабочен подсчетом калорий из съеденной 
пищи, внимательным изучением состава каждого 
продукта. Стал крайне недоверчив к «качеству» 
пищи, приготовленной  кем-либо, старался делать 
это самостоятельно, испытывая тревогу при вы-
боре ингредиентов. Изучал реакцию «кишечника» 
на разнообразные продукты, особенно молочные 
и «клетчатку», вел пищевой дневник, отмечая, «что 
вызывает газообразование», стараясь в дальней-
шем ограничить их потребление. С помощью по-
верхностного изучения симптомов в интернете 
предпринимал попытки самодиагностики гастро-
энтерологических заболеваний. Самостоятельно 
покупал и применял лекарственные препараты. 
Периодически стал применять по собственному 
решению глицериновые свечи и микроклизмы 
(каждые 2 дня), ссылаясь на «твердость кала». 
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Обратился за помощью к психиатру по рекомен-
дации лечащего гастроэнтеролога, настоящая 
госпитализация в психиатрический стационар 
первичная.

Психический статус: На беседу пришёл по при-
глашению. Внешность опрятная, астеничен, худо-
щав, поддерживает стильную стрижку. Занимает 
на стуле скованную позу, жестикулирует при не-
обходимости, демонстрируя проекцию ощущений 
в кишечнике, голос слабо модулирован. Беседует 
охотно, делясь переживаниями. На поставленные 
вопросы отвечает в плане заданного. В жалобах 
фиксирован на соматических переживаниях, свя-
занных «с кишечником», детализирует сведения 
анамнеза, перечисляет многочисленные изменения 
пищевого поведения, процедуры, принимаемые 
лекарственные препараты, обосновывает их необ-
ходимость, называя это «лечебным столом». Часто 
возвращается к описанию влияния «продуктов на 
газообразование и характер стула», которые фик-
сировал и анализировал в «дневнике». Всячески 
связывает проблемы с обучением с предъявляе-
мым состоянием. Во время беседы показывает на 
различные участки брюшной области, поясняя: 
«Мучают кишки, они постоянно вздуваются от 
всей еды, бурчат, выпирают, начинают тыкать от 
вздутия и жечь». Во время осмотра живота от-
мечает болезненные участки, меняя их топику 
при повторной пальпации, выражает особенную 
обеспокоенность усиленным урчанием в животе 
и ощущением выделения из кишечника зловонного 
газа с запахом тухлых яиц. Тревожно интересует-
ся: «Когда я был за дверью, было газообразование, 
может быть Вы слышали, как газ выходил? Слава 
Богу, что не услышали». Рассказал, что испытал 
сильный «стресс» во время длительной поездки 
с матерью на автомобиле, т. к. был вынужден «впо-
пыхах покупать с собой лекарства», тревожил-
ся, что «не смог взять те, которые нужно хранить 
в холодильнике», отмечал у себя «сильную боль 
в желудке, золотистый понос», требовал останав-
ливаться на каждой автозаправочной станции 
для освобождения кишечника от избытка газов. 
Причиной своих неприятных ощущений считает 
употребление некачественной пищи, не исключая 
при этом, что еда могла быть заведомо отравле-
на. Фон настроения ближе в ровному, несколько 
снижен. Мышление формально логичное, в обыч-
ном темпе, внимание устойчивое, фиксирован на 
собственных переживаниях. Галлюцинаторной 
симптоматики не выявляет, однако, описывает 
телесные ощущения различной, постоянно и стре-
мительно меняющейся локализации, используя 
при этом глаголы, подчеркивающие необычность 
симптомов. Пациент высказывает и подтверждает 
своим поведением переживания ипохондрического 
характера. Интеллектуально- мнестические функ-
ции не нарушены, соответствуют возрасту и по-
лученному жизненному опыту. Критика к своему 
состоянию формальна, намеревается далее «раз-
бираться со здоровьем», оформить академический 
отпуск в колледже, настаивает на этом, борется 
с отказом администрации колледжа, считая, что 
физическое состояние и постоянные боли не по-
зволяют ему продолжать учебу.

С целью дифференциальной диагностики и вы-
бора дальнейшей тактики ведения для пациента 
и с учетом результатов обследования пациента 
в гастроэнтерологическом отделении в нашей кли-
нике проводились обследования, направленные 
на поиск /исключение органических изменений 
центральной нервной системы. Мультиспиральная 
компьютерная томография головного мозга, 
магнитно- резонансная ангиография головного 
мозга, магнитно- резонансная томография головно-
го мозга данных за очаговый патологический про-
цесс, за патологические органические изменения 
интракраниальных артерий, за наличие изменений 
очагового характера в веществе головного мозга не 
выявила. У пациента определялась МР-картина 
диффузного, местами умеренного расширения 
периваскулярных пространств, в большей сте-
пени лобных и теменных долей; минимального 
увеличения вертикального размера гипофиза, 
с линейным участком измененного МР-сигнала на 
границе адено- и нейрогипофиза, было констати-
ровано инфильтративное утолщение и кистозная 
гипертрофия слизистой оболочки на уровне визу-
ализации левой верхнечелюстной и левых отделов 
фронтальной пазух, левых отделов решетчатого 
лабиринта. Пациент был осмотрен неврологом, 
заключением явились синдром вегетативной дис-
функции и синдром неспецифической соедини-
тельнотканной дисплазии.

Заключение экспериментально- пси хо ло ги-
че ского исследования было следующим: полная 
оценка интеллекта по методике Векслера соот-
ветствует средней норме. Выявляется неравно-
мерность общего темпа психических процессов, 
снижение оперативной памяти, сохранность всех 
функций внимания. При исследовании мыслитель-
ной деятельности у испытуемого на фоне в целом 
достаточного уровня обобщения и абстрагирова-
ния прослеживается тенденция к актуализации 
слабых латентных признаков. Диагностируется 
состояние без депрессии. Неопределенный уровень 
невротизации и психопатизации. Диагностируется 
лабильно- сензитивный характерологический тип, 
риск социальной дезадаптации.

В процессе пребывания в психиатрическом ста-
ционаре наш пациент длительное время был охва-
чен разнообразными переживаниями соматическо-
го характера, для коррекции стула с регулярностью 
один раз в 3 дня самостоятельно использовал сла-
бительные средства, в основном, глицериновые 
свечи, микроклизмы, принесенные с собой из дома 
на госпитализацию, отмечая при этом отсутствие 
эффекта от лечения. От еды пациент не отказы-
вался, но часто был разборчив к составу, пытался 
оценить «количество клетчатки». Тяготясь «газо-
образованием» преимущественно избегал общения 
с другими пациентами, периодически старался 
найти в отделении безлюдное место, опасаясь вы-
хода неприятных газов из кишечника. В процессе 
наблюдения в условиях стационара пациент по-
степенно адаптировался в компании сверстников, 
включился в психокоррекционные мероприятия 
с клиническим психологом. Антипсихотическая те-
рапия проводилась нейролептиком Тиоридазин до 
20 мг/сут перорально, курсом 29 дней, субъективно 
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был отмечен положительный эффект, дезактуали-
зация соматических ощущений, переносимость 
препарата была хорошая. За время стационарного 
лечения аппетит достиг нормального уровня, в от-
ношении пищи стал менее избирателен, прибавил 

в весе 1,2 кг. Выписан из отделения в удовлетво-
рительном состоянии. Диагноз при выписке F45.3 
Соматоформная дисфункция вегетативной нерв-
ной системы. Стационарный этап в психиатриче-
ской больнице составил 29 дней

Обсуждение и выводы

Данный клинический случай иллюстрирует опре-
деленные сложности диагностики и лечения сома-
тоформных расстройств.

В первую очередь, сложность обусловлена отсут-
ствием субъективно осознаваемых самим пациен-
том симптомов, которые могли бы быть расценены 
как признаки нарушений психической сферы (ди-
стимия, тревога и т. д.), что практически исключает 
возможность самостоятельного и своевременного 
обращения за психиатрической помощью и при-
водит к дрейфу между врачами- интернистами. 
Это влечет за собой потерю времени, повышает 
вероятность гипердиагностики и нерационального 
лечения соматических заболеваний.

Для постановки диагноза необходимо исклю-
чить возможную органическую патологию, что 
требует прицельного обследования и включения 
в диагностический процесс врачей различных 
специальностей. Стоит учитывать, что обнару-
жение соматического заболевания само по себе 
не исключает психогенного характера симптомов, 
если не может полностью объяснить их характер, 
динамику, или резистентность к терапии, что 
можно увидеть в представленном клиническом 
случае.

Важно отметить несоответствие обилия жалоб 
физическому состоянию пациента, отсутствие ор-
ганических заболеваний по данным лабораторных 

и инструментальных исследований; отмечена хро-
нологическая связь патологических ощущений 
пациента с стрессовыми ситуациями, тревогой 
и снижением настроения; переоценка телесных 
ощущений, что может производить впечатление 
аггравации.

Лечение, проведенное пациенту антипсихотиче-
ским монопрепаратом, оказалось эффективным, но, 
как правило, в подобных ситуациях могут потребо-
ваться анксиолитики и антидепрессанты в различ-
ных комбинациях, по индивидуальному подбору.

Прогноз заболевания сомнительный, в неред-
ких случаях, соматоформное расстройство име-
ет склонность к хронизации и низкой компла-
ентности. Пациент при сверхценном отношении 
к состоянию организма подвержен риску из-за 
нерационального самолечения, ограничительного 
пищевого поведения; а также социальной дезадап-
тации, борьба с мнимым заболеванием становится 
приоритетной деятельностью, нарушая социальное 
взаимодействие, учебную и трудовую деятельность. 
Пациент нуждается в длительном наблюдении 
у психиатра, гастроэнтеролога, в психофармаколо-
гической и психотерапевтической помощи, направ-
ленной на преодоление перенесенных психических 
травм, изменение отношения к болезни и измене-
ние стратегии поведения, включая когнитивно- 
поведенческие методы и методы релаксации.
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