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Ряд функциональных нарушений в работе органов пищеварения следует 
рассматривать с позиции соматоформного расстройства. В статье 
представлены классификация и патогенез данного заболевания, 
проанализированы особенности личности данной категории больных, 
а также функциональные гастроэнтерологические симптомы с позиции 
нарушений в соматосенсорной системе.
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Со м а т о ф о р м н о е  р а с -
стройство – патологичес-
кое состояние, проявля-

ющееся симптомами нарушения 
деятельности различных орга-
нов и  систем при отсутствии 
в них органических изменений, 
которые могли бы вызвать по-
добную симптоматику [1].
Согласно результатам эпиде-
миологических исследований, 
проведенных в  конце прошло-
го века, соматоформное рас-
стройство выявляется у 10–26% 
больных общесоматической 
сети [2]. Более поздние клини-
ческие наблюдения (в частнос-
ти, проведенные сотрудника-
ми лаборатории клинической 
психологии Московского кли-
нического научно-практичес-
кого центра им. А.С. Логинова) 

свидетельствуют о неуклонном 
росте частоты симптомов, обус-
ловленных соматоформным 
расстройством, и  патоморфозе 
клинических проявлений забо-
левания.
Говоря о сути заболевания, сле-
дует иметь в виду, что сомато-
формное расстройство  – нару-
шение в соматосенсорной систе-
ме, отвечающей за восприятие 
импульсов, идущих от тела. На-
рушения могут возникать как 
в ее периферических (на уровне 
рецепторов), так и центральных 
отделах, взаимно усиливая друг 
друга. Первичные дистрофи-
ческие изменения рецепторов 
на периферии обусловлены раз-
ными причинами (например, 
изменение рецепторов пищево-
да как результат воздействия 

патологически кислого реф-
люктата из желудка). При этом 
неа дек ватные (ошибочные) 
сигналы о болевых ощущениях 
активизируют центральные ме-
ханизмы поддержания боли. Их 
гиперактивность вызывает рет-
роградное усиление возбужде-
ния периферических рецепто-
ров и развитие сенсибилизации 
в  отношении боли. Возможно 
и первичное напряжение цент-
ральных механизмов регуляции 
на фоне стресса или психичес-
кого конфликта, что сопро-
вождается снижением порога 
восприятия физического дис-
комфорта (аналогично поро-
гу болевой чувствительности) 
с  последующей передачей па-
тологического возбуждения на 
периферические рецепторы со-
матосенсорной системы. 
Внешние проявления отлича-
ются многообразием и  измен-
чивостью соматических симп-
томов. Поэтому пациенты об-
ращаются за помощью к врачам 
различных специальностей, 
в том числе гастроэнтерологам. 
Постоянное ощущение неблаго-
получия отражается и  на эмо-
циональном состоянии. Разно-
образные реакции тревожного 
спектра врачи общей практики 
часто трактуют как «придумы-
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вание» симптомов, «зациклива-
ние» на болезни. Это ошибочная 
трактовка: пациенты с  сома-
тоформным расстройством не 
придумывают, а действительно 
испытывают необычные ощу-
щения.
На начальной стадии болезни 
новые телесные ощущения от-
личаются от проявлений нор-
мального функционирования 
организма лишь некоторым 
усилением интенсивности (уси-
ление урчания в  животе или 
ощущение вздутия живота, дис-
комфорт в правом подреберье, 
эпизодическое незначительное 
нарушение глотания, необыч-
ное ощущение жжения в какой-
либо части тела и  др.). Физио-
логической основой подобных 
ощущений может быть транзи-
торная вегетативная дисфунк-
ция при избыточных пищевых 
нагрузках, хроническом эмоци-
ональном переутомлении, ост-
ром стрессе. Пристальное вни-
мание к какой-либо части тела 
может быть спровоцировано 
также тревожными мыслями 
после смерти близкого чело-
века. Это особенно характерно 
в случае онкологического забо-
левания, когда диагноз установ-
лен слишком поздно. Впервые 
зафиксированные эпизоды фи-
зического дискомфорта могут 
повторяться, что со временем 
вызывает тревожную реакцию 
на необычные ощущения в теле. 
Дальнейшее развитие собы-
тий зависит от особенностей 
личности: чем более выражена 
склонность к длительным пере-
живаниям, тем более вероятно, 
что все последующие ощущения 
«раскрашиваются» тревогой 
и воспринимаются острее. Дли-
тельно существующему тревож-
ному состоянию всегда сопутс-
твуют вегетативные нарушения. 
Не случайно они называются 
вегетативными коррелятами 
тревоги. Достигнув устойчи-
вости, вегетативный дисбаланс 
выражается в функциональных 
нарушениях в  работе различ-
ных органов и  систем. В  отли-
чие от начальных симптомов 
заболевания нарушения на этой 

стадии можно подтвердить инс-
трументальными методами об-
следования.
Сбои в  работе пищеваритель-
ного тракта связаны с наруше-
нием моторной функции и ин-
тероцептивной чувствитель-
ности. Чаще подтверждаются 
нарушения моторной функции 
пищеварительного тракта [3]. 
В этом случае велика роль рен-
тгенологического исследова-
ния, позволяющего установить 
дискинезию пищевода, функ-
циональный перегиб желудка, 
гипертонус или гипокинезию 
разных отделов кишечника. 
Наглядным примером более 
точных методов диагностики 
моторных нарушений служит 
манометрия пищевода [4, 5].
Сложнее дела обстоят с инстру-
ментальным подтверждением 
нарушений интероцептивной 
чувствительности, проявляю-
щихся усилением или искаже-
нием восприятия импульсов, 
идущих от внутренних органов 
[6]. При анализе клинической 
картины и  ее сопоставлении 
с  результатами инструмен-
тальных исследований часто 
удается лишь предположить 
наличие таких нару шений. 
Примером гиперестезии (пато-
логического усиления реакции 
рецепторов на раздражение 
обычной силы) служит гипер-
чувствительность пищевода. 
Это заключение специалисты 
выносят при несоответствии 
клинической картины (интен-
сивная мучительная изжога) 
данным суточной рН-метрии, 
свидетельствующим о наличии 
гастроэзофагеального рефлюк-
са в пределах физиологических 
значений. В  подобной ситуа-
ции отсутствует эффект кисло-
тоснижающих препаратов. Это 
говорит о  том, что механизм 
развития симптомов связан не 
с агрессивностью желудочного 
рефлюктата, а с повреждением 
рецепторов соматосенсорной 
системы [7, 8].
Нарушения в соматосенсорной 
системе подтверждаются нали-
чием так называемых сенсор-
ных феноменов (сенсопатий), 

то есть качественного измене-
ния восприятия импульсов. 
Наиболее распространенным 
вариантом сенсопатии явля-
ются парестезии  – необычные 
ощущения жжения, горения, 
сверления, покалывания и  т.п. 
При парестезии больные четко 
указывают на беспокоящий их 
орган, например «жжение в же-
лудке». Характерна эмоцио-
нальная окраска с  описанием 
ощущения как «огонь», «кипя-
ток», «пожар». В  случае, когда 
ощущение характеризуется па-
циентом как боль, правомочен 
термин «сенесталгия». Сенест-
алгии различной локализации 
обозначаются соответствую-
щими терминами: стомалгия 
(жжение слизистой оболочки 
ротовой полости), глоссалгия 
(жжение языка) и т.п. Если не-
обычное, часто тягостное, с тру-
дом поддающееся описанию 
ощущение не связано с каким-
либо органом, оно обозначается 
термином «сенестопатия».
Сенсопатии возможны не толь-
ко в сфере восприятия боли, но 
и в других отделах, в частности 
вкусовой сенсорной системе. 
Патологическое возбуждение 
вкусовых рецепторов (луковиц) 
проявляется расстройством 
вкуса  – дисгевзией. Наиболее 
характерное нарушение  – па-
рагевзия  (появление вкусовых 
ощущений в  отсутствие соот-
ветствующих раздражителей). 
В  гастроэнтерологии особенно 
актуальна парагевзия в виде из-
нуряющего ощущения кислоты 
во рту, которую в ряде случаев 
ошибочно относят к  внепи-
щеводным проявлениям гаст-
роэзофагеальной рефлюксной 
болезни. Другие варианты на-
рушений вкусовой чувствитель-
ности у  гастроэнтерологичес-
ких больных встречаются реже. 
Относительно редким симпто-
мом считается изменение обо-
няния, или дизосмия.
Нарушение висцерального вос-
приятия может возникну ть 
в любом отделе пищеваритель-
ного тракта и  проявиться аб-
доминальными болевыми рас-
стройствами (эпигастральный 
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болевой синдром, билиарная 
боль, прокталгия) или иными 
фу нкциона льными нару ше-
ниями (функциональная дис-
пепсия, функциональное рас-
стройство дефекации).
Многочисленные нарушения 
наблюдаются и  в других сис-
темах и  органах, полностью 
иннервируемых и  контроли-
руемых вегетативной нервной 
системой (сердечно-сосудистая, 
дыхательная, урогенитальная). 
Типичными считаются следую-
щие жалобы:

 ✓ ощущение давления, сжатия, 
жжения, покалывания в  об-
ласти сердца;

 ✓ нарушения сердечного ритма 
в виде ощущения учащенного 
сердцебиения или «замира-
ния» в работе сердца;

 ✓ ощущение нехватки воздуха 
с  невозможностью компенса-
ции глубоким вдохом, затруд-
нение или учащение дыхания;

 ✓ боль внизу живота, затрудне-
ния или боль при мочеиспус-
кании, сексуальные наруше-
ния и т.д.

Как видим, симптомы во мно-
гом напоминают признаки ор-
ганических поражений данных 
органов и систем. Характерным 
отличием является их многооб-
разие, переменчивость и  рас-
плывчатость.
Пациенты с  соматоформным 
расстройством нередко предъ-
являют жалобы неспецифичес-
кого характера – быстротечная 
боль по всему телу, приливы 
жара или озноба, ощущение 
тяжести, усталости, вялости, 
хроническая головная боль, го-
ловокружение, ощущение внут-
ренней дрожи, подрагивание 
рук и ног.
В целом жалобы настолько раз-
нообразны, что представить их 
полный перечень не представ-
ляется возможным. Считается, 
что для диагностики сомато-
формного расстройства необхо-
димо наличие не менее четырех 
соматических жалоб у мужчин 
и шести у женщин.
Соматические жалобы на этой 
стадии заболевания сочетаются 
с  выраженными тревожными 

(реже депрессивными) реакци-
ями, природу которых больные 
однозначно объясняют реак-
цией на длительно существу-
ющую и  не поддающуюся ле-
чению симптоматику болезни. 
Поэтому они крайне редко жа-
луются на нарушение настрое-
ния, стараясь направить бесе-
ду с врачом в русло детального 
описания и  обсуждения сома-
тических симптомов. Как пра-
вило, пациенты отказываются 
от психофармакологического 
лечения, но даже если начинают 
принимать назначенные врачом 
психофармакологические пре-
параты, вскоре самостоятельно 
отменяют их, опасаясь побоч-
ных эффектов.
В сил у описанных обстоя-
тельств пациенты с  сомато-
формным расстройством счи-
таются трудными пациентами, 
требующими особого внимания 
и  индивидуального подхода. 
Прежде всего это касается тех, 
кто полностью «погрузился в 
болезнь». Такое состояние неиз-
менно сопровождается наруше-
нием межличностных отноше-
ний и социальных связей.
Согласно Международной клас-
сификации болезней 10-го пе-
ресмотра, заболевание поиме-
новано в  разделе психических 
расстройств и имеет код F45 [9]. 
При этом выделяется несколь-
ко вариантов соматоформного 
расстройства в зависимости от 
клинических проявлений [10]:
 ■ F45.0  – соматизированное 

расстройство;
 ■ F45.1  – недифференциро-

ванное соматоформное рас-
стройство;

 ■ F45.2 – ипохондрическое рас-
стройство;

 ■ F45.3  – соматоформная дис-
функция вегетативной нерв-
ной системы;

 ■ F45.4  – соматоформное боле-
вое расстройство.

Первые три варианта имеют 
схожую симптоматику. Ее осно-
ву составляют многочисленные 
и разнообразные жалобы, часто 
меняющиеся в  зависимости от 
проявлений и локализации. Ве-
гетативные симптомы малоза-

метны, поскольку минимальны 
и нестойки.
При наличии выраженной со-
матической симптоматики на 
протяжении двух и  более лет, 
сопровождающейся стойким 
изменением эмоционального 
фона и  социальной дезадапта-
цией, правомочен диагноз «со-
матизированное расстройство» 
(F45.0). При более коротком (но 
не менее шести месяцев) анам-
незе и  достаточно расплывча-
той, нетипичной клинической 
картине диагностируется не-
дифференцированное сомато-
формное расстройство (F45.1). 
В  случае, когда болезнь напо-
минает о себе постоянно и в те-
чение длительного периода вре-
мени (не менее шести месяцев) 
доминирует устойчивое беспо-
койство по поводу соматичес-
ких жалоб, сформулированное 
как тяжелая, прогрессирующая 
болезнь, ставят диагноз ипо-
хондрического расстройства 
(F45.2).
Особый интерес для гастро-
энтерологов представляет со-
м ат о ф орм на я д ис фу н к ц и я 
вегетативной нервной систе-
мы (F45.3). Кроме нарушений 
гастроинтестинального фун-
кционирования (связь жалоб 
с определенным органом – рас-
пирание в кишечнике, жжение 
в пищеводе, тяжесть в желудке 
и  т.п.) у  больных имеют место 
описанные выше выраженные 
вегетативные симптомы обще-
го характера и функциональные 
нарушения в  других органах 
и  системах. При объективном 
осмотре определяются симпто-
мы, основанные на объектив-
ных признаках вегетативного 
раздражения: потливость, пок-
раснение кожи, дермографизм, 
учащенное сердцебиение, не-
вербальные признаки трево-
ги  – выраженный страх и  бес-
покойство на лице, тремор ко-
нечностей.
Соматоформное болевое рас-
стройство (F45.4) диагности-
руют в  том случае, если цент-
ральным звеном клинической 
картины явл яется тяжела я 
и  мучительная боль в  разных 



75Гастроэнтерология

Лекции для врачей

частях тела, не связанная с на-
рушением функционирования 
органа, на котором сфокусиро-
вано внимание пациента. При 
постановке диагноза необходи-
мо учитывать временной фак-
тор: боль должна присутство-
вать большинство дней не менее 
чем шестимесячного периода.
Несмотря на различия, сомато-
формные расстройства имеют 
много общего:

 ✓ разнообразие жалоб в  отсут-
ствие признаков органичес-
ких заболеваний по данным 
лабораторных и  инструмен-
тальных исследований;

 ✓ многократные обращения 
к  врачам разных специаль-

ностей и повторяющиеся ла-
бораторно-инструменталь-
ные обследования;

 ✓ отсутствие эффекта от тради-
ционного гастроэнтерологи-
ческого лечения;

 ✓ отрицательное отношение 
к  психофармакологическому 
лечению.

■ ■ ■
Итак, в  гастроэнтерологичес-
кой практике целесообразно 
рассматривать проявления со-
матоформного расстройства 
прежде всего с  позиций пато-
логии соматосенсорной сис-
темы. При этом необходимо 
учитывать, что данное забо-

левание развивается у лиц оп-
ределенного склада, склонных 
к тревожным реакциям и дли-
тельным переживаниям. 
Па ц иен т ы с   с омат о ф орм-
ным расстройством нужда-
ются в  комплексном лечении, 
включающем прием гастроэн-
терологических препаратов 
с  учетом выявленных функ-
ц и о н а л ь н ы х  н а р у ш е н и й 
и  психофармакологических 
препаратов с  подбором инди-
видуальной дозы и продолжи-
тельности курсового лечения 
на основании особенностей 
психического статуса и степе-
ни выраженности вегетатив-
ных нарушений.  
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