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Психопатологические соматические синдро-
мы (ПСС)  – это обширная группа психических 
расстройств, которые на разных этапах развития 
психиатрии и в разных психиатрических школах 
получали различное название, включая сенесто-
ипохондрические, соматизированные, соматоформ-
ные, функциональные соматические, псевдосома-
тические, соматически замаскированные состояния 
и т.п. [1–3]. Их основной характеристикой является 
то, что ведущие клинические проявления указан-
ных расстройств выражаются в жалобах пациентов 
на физические симптомы или дисфункции, проис-
хождение которых не может быть объяснено из-
вестными патофизиологическими механизмами. В 
связи с этим ПСС обычно связываются с психоло-
гическими процессами, психологическим стрессом 
или аффективными расстройствами. Однако ука-
занная трактовка недостаточно убедительна. В ре-
зультате диагностическая оценка ПСС как психиче-
ских расстройств и их положение в МКБ вызывают 
значительные споры, что отражает неопределен-
ность их нозографической квалификации и обще-
медицинской интерпретации как патологических 
состояний.

С учетом сказанного, целью работы явился ана-
лиз ключевых этапов эволюции научных пред-
ставлений о ПСС и обоснование необходимости 
выработки персонализированного подхода к рас-
смотрению указанной группы состояний. 

ПСС в клинической практике встречаются с вы-
сокой частотой. Примерно 10% населения в целом 
и у 40–49% пациентов первичного звена медицин-
ской помощи обнаруживаются необъяснимые с ме-
дицинской точки зрения соматические симптомы и 
синдромы [4, 5]. Эти синдромы принимают различ-
ные формы, часто являются хроническими, ухуд-

шают повседневную деятельность, качество жизни, 
требуют больших затрат, а также часто сочетаются 
с тревожными и депрессивными расстройствами. 
Поэтому их диагностика особенно важна для рабо-
тающих в поликлиниках врачей общего профиля и 
психологов. 

При этом, как известно, дифференцированная 
оценка ПСС и соматических расстройств сама по 
себе весьма затруднительна. С одной стороны, ПСС 
нередко интерпретируются как проявление сомати-
ческих заболеваний, а, с другой стороны, на прак-
тике нередко имеет место отнесение соматических 
нарушений на счет психических расстройств, кото-
рыми страдает пациент [6]. Немаловажные диагно-
стические проблемы возникают и в связи с тем, что 
врачи различных специальностей используют нео-
динаковые термины и понятия для описания одних 
и тех же психосоматических дисфункций. Кроме 
того, при диагностике ПСС необходимо считаться 
еще и с тем, что интерпретация соматических жа-
лоб в ключе психопатологических проявлений не-
редко стигматизирует пациента, в связи с чем врачи 
общего профиля неохотно направляют своих паци-
ентов к психиатрам, а сами пациенты уклоняются 
от постановки психиатрического диагноза [7]. 

И, тем не менее, несмотря на указанные слож-
ности, выявление ПСС приобретает все большее 
значение. В немалой степени это связано с глубо-
кими изменениями в понимания природы и клас-
сификации психических расстройств. Дело в том, 
что на протяжении новейшей истории психиатрии 
за основу этой классификации брались различные 
методологические принципы. Историческая эволю-
ция таких принципов в схематическом виде пред-
ставлена на рис. 1. 
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Эволюция методологии психиатрической диа-
гностики диктовалась изменением социальной мис-
сии психиатрии, а также возникновением новых 
лечебно-профилактических задач и возможностей 
[8]. Так, наиболее важные для конца XIX и начала 
XX века задачи по изоляции социально опасных 
душевнобольных и оказанию им этически обосно-
ванной медицинской помощи на протяжении XX 
века уступили свое место задачам по оценке и кор-
рекции прогноза психических заболеваний. Реше-
ние указанных задач виделось на основе изучения 
их патогенеза и разработки методов биологической 
терапии. 

Это вызвало интерес к синдромально ориентиро-
ванной диагностике, которая, как считалось, явля-
ется наиболее патогенетически обоснованной [9]. 
Однако, параллельно начала развиваться психосо-
циальная реабилитация и психотерапия, которые к 
началу XXI века стали выходить на первое место 
при психиатрическом ведении больных. В связи с 
этим возникла потребность в применении операци-
ональной диагностики, опирающейся на оценку со-
циального функционирования пациентов. 

Логическим следствием данного процесса яви-
лась тенденция к приоритетному рассмотрению 
качества жизни, связанного со здоровьем, а это, в 
свою очередь, способствовало усилению интегра-
ции психиатрии с общей медициной. Естественно, 
что данный процесс породил необходимость в раз-
работке и применении адекватного понятийного 
аппарата, при помощи которого психиатры могли 
бы более успешно взаимодействовать с врачами 
других специальностей. 

Не вызывает сомнения то, что указанная про-
блема может быть решена только на основе муль-
тидисциплинарного подхода. В его основе лежит 
многомерная интеграция данных, полученных при 
помощи различных, категориально и терминоло-
гически несводимых друг к другу методов. При 
этом, несмотря на теоретические сложности такой 
интеграции, сегодня открывается уникальная воз-
можность для индивидуализации диагностики и ее 
персонализации при помощи методов машинного 
обучения, а также создаваемых с их помощью си-
стем поддержки клинических решений [11, 12].

Здесь мы подходим к очень важному методоло-
гическому моменту  – принципам типологизации 
ПСС.  На сегодняшний день можно выделить три 
основные подхода к клиническому пониманию и 
дифференцировке этих состояний.

Прежде всего, это традиционный для нашей пси-
хиатрии синдромально-нозологический подход. В 
наиболее законченном виде он нашел свое выраже-
ние в Глоссарии психопатологических синдромов и 
состояний, подготовленном в НЦПЗ РАМН [13].

Группа психосоматических состояний рассма-
тривалась в нем в рамках невротических и аффек-
тивных синдромов, а также синдромов нарушения 
мышления и телесной чувствительности. Эти син-
дромы можно сгруппировать в четыре основные 
группы: 

1.	 Невротические синдромы с сенесто-ипо-
хондрической, вегето-соматической симптоматикой 
и нарушениями органов чувств. 

2.	 Сверхценная ипохондрия и дисморфофо-
бия.

Рис. 1. Основные методологические этапы развития психиатрии.
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3.	 Маскированные и ипохондрические субде-
прессии.

4.	 Галлюцинаторные и сенесто-ипохондриче-
ские бредовые синдромы.

Указанная систематика характеризовалась боль-
шим количеством отдельных состояний (более 15), 
а их клиническая квалификация базировалась на 
феноменологическом анализе психического стату-
са, описывающего нарушения отдельных психиче-
ских функций и регистров психики. Этот подход, 
основанный на выделении ведущего синдрома и в 
значительной степени являющийся интуитивным, 
отражает сущность феноменологического клинико-
психопатологического метода [12]. 

Принципиальная смена диагностической пара-
дигмы произошла на протяжении 90-х годов про-
шлого века в связи с введением МКБ-10, в основу 
которой положен операциональный подход [14]. 
Суть названного подхода заключается в том, что 
для определения той или иной диагностической 
категории необходимо выделить конкретные и из-
меримые признаки ее наличия. Фактически же это 
привело к изменению клинико-психопатологиче-
ского метода обследования психически больных за 
счет серьезного уменьшения значимости симпто-
мов, основанных на самоотчете, и переноса основ-

ного акцента на объективированное наблюдение за 
поведением и реакциями пациентов. 

Именно в рамках такого подхода в МКБ-10 и был 
введен термин «соматоформные расстройства». 
Перечень основных нозографических форм и алго-
ритм их диагностики приведены на риc. 2.

В качестве основного признака соматоформных 
расстройств устанавливалось наличие необъясни-
мых с медико-биологической точки зрения сома-
тических симптомов и жалоб, которые сопряжены 
с повышенной озабоченностью пациентов своим 
соматическим здоровьем, а также повторяющимся 
и фрустрирующим обращением за медицинской по-
мощью. Здесь в основу классификации были поло-
жены уже не какие-либо теоретические представле-
ния о нарушениях в отдельных сферах психики, а 
качественно своеобразные и эмпирически верифи-
цируемые клинические проявления, имеющие ме-
дико-социальное значение. На это следует обратить 
особое внимание, поскольку, как уже отмечалось, 
МКБ-10 ознаменовала переход к социально ориен-
тированной операциональной парадигме в понима-
нии психических расстройств.

Формальное преимущество данной классифика-
ции состояло в том, что в ней произошло упорядо-
чение групп психических расстройств, характери-
зующихся соматическими симптомами, на основе 

Рис. 2. Диагностический алгоритм соматоформных расстройств.
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согласованных критериев. Здесь появились четкие 
дефиниции, а также были введены правила, позво-
ляющие операционализировать диагностику и диф-
ференцировать различные варианты соматоформ-
ных расстройств. 

Как следует из приведенного алгоритма, на пер-
вом этапе после выявления наиболее общих при-
знаков соматоформных расстройств, необходимо 
установить наличие или отсутствие ипохондриче-
ской концептуализации, которая может проявляться 
в виде сверхценной ипохондрии либо так называе-
мых нозофобий.

На втором этапе остальные формы соматоформ-
ных расстройств дифференцируются в зависимости 
от характера жалоб пациентов, их динамичности, 
связи с вегетативными дисфункциями, локализа-
цией и наличием изнуряющего болевого синдрома. 
Перечисленные критерии лежат в основе диагно-
стики расстройства соматизации, соматоформной 
психовегетативной дисфункции и хронического бо-
левого расстройства. 

Каждая из указанных психопатологических 
форм в свою очередь подразделяется на отдельные 
варианты. Так, соматизированное расстройство 
(или расстройство соматизации) может протекать 
в виде мультисимптомной истерии (или синдрома 
Брике) либо как недифференцированное сомато-
формное расстройство. Различия между ними свя-
заны, главным образом, с диссоциативной симпто-
матикой, которая более выражена и имеет большую 
продолжительность при синдроме Брике. Данное 
обстоятельство подчеркивает определяющую роль 
личностных механизмов в генезе соматизирован-
ного расстройства, что не учитывается критериями 
МКБ-10.

Соматоформная вегетативная дисфункция харак-
теризуется объективно выявляемыми нарушениями 
со стороны вегетативной нервной системы, кото-
рые подразделяются в зависимости от их преиму-
щественной органной локализации (дыхательная 
система, пищеварение, сердечно-сосудистая систе-
ма и др.). Поэтому в прошлом указанные расстрой-
ства и рассматривались как органные неврозы. 

Основная сложность в их нозографической ква-
лификации связана с тем, что «психогенное» про-
исхождение вегетативных дисфункций далеко не 
всегда является бесспорным. Во многих подобных 
случаях несомненную роль играют конкретные со-
матические процессы и механизмы, в связи с чем 
интернисты небезосновательно относят их к сво-
ей компетенции, расценивая как начальные стадии 
«реальных» соматических заболеваний. Примера-

ми здесь являются такие расстройства как нейро-
генный мочевой пузырь, синдром раздраженного 
кишечника, начальные формы гипертонической 
болезни, функциональная аменорея, спазм акко-
модации, психогенная крапивница, пилороспазм и 
многие другие.

Учитывая это обстоятельство, при постановке 
диагноза соматоформной вегетативной дисфункции 
психиатры невольно оказываются в двусмыслен-
ной ситуации, вторгаясь в сферу других медицин-
ских специальностей. При этом, как показывают 
отдельные катамнестические наблюдения, сомато-
формные дисфункции могут выступать в качестве 
первичного проявления серьезных патологических 
процессов, среди которых сосудистые, эндокрин-
ные, аутоиммунные и онкологические заболевания.

Еще более сложной оказывается диагностиче-
ская ситуация, связанная с хроническим сомато-
формным болевым расстройством. Хронический 
болевой синдром в настоящее время рассматрива-
ется как самостоятельное заболевание, включаю-
щее три основных вида болей  – ноцицептивную 
(соматический и висцеральный варианты), нейро-
патическую (центральную и периферическую), а 
также ноципластическую [15]. Причем только но-
ципластическая боль расценивается как «функцио-
нальная» или соматоформная. 

Поскольку, как считается, все эти виды боли име-
ют общие звенья патогенеза, их дифференциация 
нередко вызывает серьезные сложности [16, 17]. 
Особенно затруднительным является отграничение 
висцеральной ноцицептивной и центральной ней-
ропатической боли от ноципластической (сомато-
формной) боли. 

Таким образом, концепция соматоформных рас-
стройств в МКБ-10, несмотря на всю свою внеш-
нюю логичность, при столкновении с клинической 
реальностью обнаруживает целый ряд недостатков, 
которые обусловлены отсутствием четких разгра-
ничений между соматоформными и соматически-
ми расстройствами. К недостаткам категории со-
матоформных расстройств следует также отнести 
невысокую воспроизводимость этих диагнозов, 
что часто проявляется при изучении их динамики. 
Указанные слабости категории соматоформных 
расстройств подчеркиваются в работе B. Löwe и 
соавТ.  [18]. В ней, в частности, отмечается, что, 
во-первых, значительная часть (от 26 до 59%) слу-
чаев соматоформных расстройств тесно связана с 
тревожными и депрессивными состояниями. Во-
вторых, интерпретация критериев соматоформных 
расстройство не всегда однозначна и часто не на-
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ходит подтверждения в клинической практике. 
При этом внутренняя противоречивость указанных 
критериев состоит в том, что они не являются по-
зитивными, а сформулированы от противного, то 
есть как исключающие наличие органического рас-
стройства [19, 20]. В-третьих, в МКБ-10 в должной 
мере не учитываются психологические и межлич-
ностные факторы, которые во многом определяют 
своеобразие данной группы расстройств. К таким 
факторам относятся чрезмерное использование 
медицинских услуг, избирательное внимание к фи-
зическим симптомам, когнитивное искажение (‘ка-
тастрофизация’), перепроверки работоспособности 
своих органов, снижение активности и избегание, 
а также нарушения коммуникации между врачом 
и пациентом. В-четвертых, до настоящего време-
ни отсутствует единая концепция соматоформных 
расстройств, которая позволила бы интегрировать 
наиболее часто используемые для их объяснения 
научные представления о диссоциации, конверсии 
и соматизациии, алекситимии и соматосенсорной 
амплификации [21]. 

Другими авторами выделяются дополнительные 
недостатки категории соматоформных расстройств. 
Они в основном связаны с внутренней двойствен-
ностью данного термина и его недостаточной опре-
деленностью. Все это может не только смущать 
пациентов и врачей, но и затруднять медико-право-
вую, а также социальную интерпретацию состоя-
ния больных. К сказанному обычно добавляется 
недостаточная валидность отдельных расстройств, 
включенных в эту рубрику, в связи с чем предлага-
ется отнести их в другие рубрики [22–24].

С учетом указанных замечаний при построении 
новой МКБ-11, разработчики которой во многом 
опиралась на обновленную версию DSM-5, рубри-
ка соматоформных расстройств была ликвидиро-
вана [25]. При этом соматоформные расстройства 
были отнесены в разные разделы. Так, был сформи-
рован специальный блок «Расстройства телесных 
ощущений и переживаний», в который вошло «Рас-
стройство телесного дистресса». Это категория в 
целом соответствует соматизированному расстрой-
ству и частично соматоформной вегетативной дис-
функции из МКБ-10. В этот же блок были отнесены 
«Нарушения целостности восприятия собственно-
го тела» (или Дисфория целостности тела), а так-
же другие и неуточненные расстройства телесных 
ощущений. 

Ипохондрическое расстройство в МКБ-11 бы-
ло перенесено в другой блок, который называется 
«Обсессивно-компульсивные и сходные расстрой-
ства» [26]. А хроническое соматоформное болевое 

расстройство вообще удалено из главы, посвящен-
ной психическим и поведенческим расстройствам. 
Оно было перенесено в главу «Симптомы, призна-
ки и клинические находки, не классифицируемые в 
других рубриках». Сюда вошли разнообразные  по 
происхождению варианты хронических болевых 
синдромов, включая первичную и вторичную хро-
ническую боль [27]. Следует также остановиться 
на категории «Соматоформная вегетативная дис-
функция». В МКБ-11 эту категорию по умолчанию 
предложено рассматривать в различных блоках, 
посвященных отдельным группам соматических 
расстройств, в качестве соответствующих функци-
ональных соматических состояний [19].

В результате представления о соматоформных 
расстройствах существенно сузились и распреде-
лились между телесным дистрессом, обсессиями 
и функциональными соматическими расстройства-
ми. Между тем целесообразность таких изменений 
вызывает вопросы. Прежде всего, отмеченное пере-
распределение нозографических категорий по но-
вым рубрикам все равно представляется достаточ-
но произвольным, поскольку оно не подтверждено 
убедительными патогенетическими исследования-
ми. Предположение же авторов МКБ-11 о том, что 
переформатирование ПСС само по себе подтолкнет 
к усилению междисциплинарных взаимодействий 
в психосоматике выглядит сомнительным. 

Наиболее убедительным является довод о том, 
что перераспределение нозографических категорий 
способствует пересмотру принципов диагностики 
и классификации ПСС.  И в этом отношении осо-
бый интерес представляет рассмотрение данной 
группы расстройств с позиций персонализиро-
ванного подхода, опирающегося на многомерный 
анализ психопатологических явлений как реакций 
личности [12]. Помимо методологического «скач-
ка» это позволяет усилить объективность оценки 
состояния пациентов, что сближает психиатрию с 
соматической медициной, где объективация пато-
логических сдвигов является необходимым услови-
ем диагностики. Это достигается за счет того, что 
психологическое исследование личности позволяет 
документировать стереотипы психического реаги-
рования пациента и соотнести их со статистиче-
ской нормой.

Большие возможности в этом отношении пред-
ставляет психологическое исследование личности. 
Оно позволяет документировать стереотипы психи-
ческого реагирования пациента и соотнести их со 
статистической нормой. На рис.  3 приведены ре-
зультаты изучения 52 пациентов с ПСС при помо-
щи Методики многостороннего исследования лич-
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ности (ММИЛ) [28]. Эти больные обследовались 
психиатрами в условиях психиатрической клиники 
Первого Московского государственного медицин-
ского университета имени И.М. Сеченова и кли-
ники эндокринологии Московского областного на-
учно-исследовательского клинического института 
имени М.Ф. Владимирского [29]. 

Всем обследованным пациентам психиатрами бы-
ли выставлены диагнозы соматоформных расстройств 
или сенесто-ипохондрических состояний в рамках де-
прессивных и тревожных расстройств, а также шизо-
типического расстройства. В их клинической картине 
на первое место выходили настойчивые жалобы на 
соматическое состояние, причем объективного под-
тверждения указанным жалобам не имелось.

Полученные в ходе тестирования данные обра-
батывались статистически при помощи факторного 
анализа. В результате было получено пять самосто-
ятельных факторов, характеризующих отдельные 
варианты ПСС (рис. 3).

Рассмотрение представленных профилей ММИЛ 
позволяет дать характеристику указанным вариан-
там. Во-первых, это синдром множественных со-
матических жалоб (СМСЖ), при котором наряду с 
тревожно-депрессивной и деперсонализационной 
симптоматикой в клинической картине на первое 
место выходят диссоциативные и конверсионные 
нарушения (пики по 1 и 3 шкалам).

Второй вариант ПСС характеризуется концептуа-
лизацией соматических жалоб, сочетающейся с повы-
шенной активностью и приподнятым фоном настро-
ения (пики по 1, 6 и 9 шкалам). Это вариант в целом 
укладывается в ипохондрию и может быть обозначен 
как синдром концептуальной соматизации (СКС).

Третий вариант ПСС, который можно обозна-
чить как синдром локальных соматических жалоб 
(СЛСЖ), определяется повышенной, но ограни-

ченной фиксацией на субъективном соматическом 
состоянии (пик по 1 шкале). Обычно за этим стоит 
обеспокоенность по поводу заболевания какого-ли-
бо органа или системы (напр., сердечно-сосудистой 
или пищеварительной), что соответствует психове-
гетативной дисфункции. 

Четвертый вариант ПСС непосредственно связан 
с депрессивной симптоматикой (пики по 1, 2, 7 и 8 
шкалам и снижения по 5 и 9 шкалам). Данный ва-
риант указывает на то, что за соматическими сим-
птомами скрывается депрессия и может быть обо-
значен как синдром соматически замаскированной 
депрессии (ССЗД).

Пятый вариант определяется выраженным свое-
образием восприятия реальности со склонностью к 
формированию трудно корригируемых концепций, 
деперсонализацией и протестностью, результатом 
чего являются необычные соматические ощуще-
ния, характеризующиеся вычурностью, неопреде-
ленностью и несоответствием тем жалобам, кото-
рые обычно предъявляют соматические пациенты 
(пики по 1, 4, 6 и 8 шкалам). По существу, данный 
вариант совпадает с клиническим определением 
сенестопатий, а также телесных галлюцинаций и 
может быть обозначен как шизотипический сома-
тический синдром (ШСС).

Интересно, что сходные тенденции проявляются 
и при аффективных расстройствах. Так, нами были 
обследованы больные непсихотическими депрес-
сивными состояниями, поступившими на лечение 
в Московский НИИ психиатрии [30]. Среди них 
были отобраны пациенты с соматизированными де-
прессиями. Факторный анализ результатов ММИЛ, 
полученных при обследовании указанной катего-
рии пациентов, выявил во многом результаты, ана-
логичные тем, которые были получены в предыду-
щей работе (рис. 4).

Рис. 3. Усредненные профили ММИЛ больных с псевдосоматическими синдромами.
Ф1 – синдром множественных соматических жалоб (СМСЖ); Ф2 – синдром концептуальной соматизации (СКС); Ф3 – синдром локальных сома-
тических жалоб (СЛСЖ); Ф4 – синдром соматически замаскированной депрессии (ССЗД); Ф5 – шизотипический соматический синдром (ШСС).
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Нетрудно видеть, что на основании факторного 
анализа выделяется пять вариантов профиля, ко-
торые включают те же основные ПСС, что и в пре-
дыдущем исследовании. При этом ряд имеющихся 
количественных различий между результатами пер-
вого и второго исследований обусловлены тем, что 
указанные исследования проводились на разных вы-
борках больных. В первом исследовании – на паци-
ентах, которым психиатрами был выставлен диагноз 
соматоформных расстройств, тогда как во втором – 
на пациентах, которые целенаправленно отбирались 
для изучения аффективных расстройств.

Из анализа представленных данных можно сде-
лать заключение, что соматические жалобы далеко 
не всегда определяют клиническую картину соот-
ветствующих психических расстройств, а зачастую 
являются всего лишь их фасадом. Не вызывает со-
мнения, что главную роль в формировании ПСС 
играют когнитивно-личностные аномалии. Они 
проявляются в процессах диссоциации сознания 
(при СМСЖ и ШСС), алекситимии (при ССЗД), а 
также в формировании недостаточно гибкого «чер-
но-белого» и «тоннельного» когнитивного стиля 
(при СКС и СЛСЖ).

Таким образом, полученные результаты свиде-
тельствуют о том, что психопатологические ме-
ханизмы соматических синдромов действительно 
различны, но, если пытаться классифицировать 
указанные синдромы, исходя из патогенетических 
представлений, то придется отказаться от клиниче-
ской феноменологии и переходить к более глубоким 
уровням психопатологии, связанным с глубинны-
ми когнитивными и мотивационными процесса-
ми. При этом следует иметь в виду, что подобное 

углубление вряд ли позволит разрешить актуаль-
ную для клинической практики проблему органи-
зации текущей работы психиатров и психотерапев-
тов в условиях первичной и общей медицинской 
практики. Между тем, именно эта задача является 
важнейшим условием развития психосоматическо-
го направления в медицине. Разделение сфер про-
фессиональной компетенции между психиатрами и 
врачами других специальностей – важнейшее усло-
вие взаимодействия различных специалистов, без 
чего их продуктивная и слаженная деятельность 
невозможна. Данное обстоятельство имеет чрезвы-
чайную важность для психиатрии, которой посто-
янно приходится аргументировать свою самостоя-
тельность в семействе медицинских дисциплин. 

Заключая данную работу, хотелось бы подчер-
кнуть, что учение о ПСС в настоящее время пережи-
вает серьезный кризис, который связан с методоло-
гическими недостатками, присущими современным 
международным классификациями МКБ-11 и DSM-
5. Попытки провести прямые параллели между 
психическим расстройством и его биологическими 
механизмами, игнорируя социальную детермини-
рованность нозографических диагнозов, уводят в 
сторону от основополагающих задач, которым слу-
жат названные классификации. Эти задачи состоят в 
установлении границ между болезнью и здоровьем 
как социально значимыми состояниями, а также в 
дифференциации различных болезненных форм в 
зависимости от их социального прогноза. Выходом 
из этого кризиса, как представляется, является пер-
сонализация диагноза на основе интеграции мульти-
дисциплинарных данных.

Рис. 4. Усредненные профили ММИЛ больных с соматизированными депрессиями.
Ф1 – синдром множественных соматических жалоб (СМСЖ); Ф2 – синдром концептуальной соматизации (СКС); Ф3 – синдром локальных сома-
тических жалоб (СЛСЖ); Ф4 – синдром соматически замаскированной депрессии (ССЗД); Ф5 – шизотипический соматический синдром (ШСС).
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ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СОМАТИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ И ПРОБЛЕМА ТИПОЛОГИЗАЦИИ 
ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

А.Е. Бобров, М.А. Парпара, Е.В. Усатенко
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского» 

Минздрава России, Москва, Россия

В целях анализа научных представлений о психопатологи-
ческих соматических синдромах и обоснования необходимости 
персонализированного подхода к их диагностике рассматривается 
трансформация принципов их квалификации от феноменологи-
ческого описания к использованию операциональных критериев. 
Приведены основные аргументы, свидетельствующие о недостат-
ках реализованной в МКБ-10 концепции психопатологических 
соматических синдромов. В то же время обращается внимание на 
недостаточную убедительность изменений в квалификации рас-
стройств этой категории, которые сделаны в МКБ-11. В качестве 
альтернативы предлагается разработка персонализированного 

диагноза на основе интеграции мультидисциплинарных данных, 
включая применение объективирующих поведение пациентов 
психологических тестов. Для примера такой диагностической ква-
лификации приведены результаты факторного анализа данных, 
полученных с помощью Методики многостороннего исследова-
ния личности при обследовании больных с психопатологическими 
соматическими синдромами.

Ключевые слова: психопатологические соматические синдро-
мы, соматофрмные расстройства, МКБ-10, МКБ-11, психологиче-
ское тестирование.
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PSYCHOPATHOLOGIC SOMATIC SYNDROMES AND THE PROBLEM OF MENTAL DISORDERS 
TYPOLOGIZATION

AE Bobrov, MA Parpara, EV Usatenko
V. Serbsky National Medical Research Centre for Psychiatry and Narcology, Moscow, Russia

In order to analyze scientific views of psychopathological somatic 
syndromes and substantiate the need for a personalized approach to 
their diagnosis, the transformation of the principles of their qualification 
from a phenomenological description to the use of operational criteria 
is considered. The main arguments are presented, indicating the 
disadvantages of the psychopathological somatic syndromes concept 
implemented in ICD-10. At the same time, attention is drawn to the 
insufficient persuasiveness of the changes in the classification of 
disorders in this category, which are made in ICD-11. As an alternative, 

the development of a personalized diagnosis based on the integration 
of multidisciplinary data, including the use of psychological tests 
objectifying patient behavior, is proposed. As an example of such 
diagnostic qualification, the results of factor analysis of data obtained 
using the Minnesota Multiphasic Personality Inventory during the 
examination of patients with psychopathological somatic syndromes 
are given.

Keywords: psychopathological somatic syndromes, somatoform 
disorders, ICD-10, ICD-11, psychological testing.
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