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РЕЗЮМЕ. Введение. Высокая распространенность соматоформных расстройств в общемеди-
цинской сети сопряжена с длительной задержкой диагностики («диагностическая одиссея»), 
формирующей значительное клинико-экономическое бремя. Цель исследования: характеристи-
ка диагностико-лечебного маршрута и клинико-психологического профиля пациентов с верифи-
цированными соматоформными расстройствами в условиях российской системы здравоохране-
ния. Материалы и методы. Проведено проспективное обсервационное когортное исследование 
с ретроспективным анализом данных догоспитального этапа. В финальную когорту вошли 39 
пациентов с диагнозами из рубрики F45 Международной классификации болезней 10-го пере-
смотра. Применялись: реконструкция маршрута на основе медицинской документации, психоме-
трическое тестирование (госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS, Hospital Anxiety and 
Depression Scale)) и структурированное клиническое интервью для оценки алекситимии, ката-
строфизации и локуса контроля. Результаты. Медиана длительности диагностического пути со-
ставила 4 года (2–7 лет). Пациенты посещали в среднем 5 (3–8) врачей-интернистов и проходили 
9 (6–12) инструментально-лабораторных исследований; дублирование тестов отмечено у 61,5%. 
На догоспитальном этапе преобладали синдромальные диагнозы: «вегетососудистая дистония» 
(71,8%), «синдром раздраженного кишечника» (30,8%), «остеохондроз» (25,6%). В структуре пси-
хологического профиля доминировали алекситимия (74,4%) и тревога (HADS-A, Me=8 (6–11)). 
Выявлена сильная связь внешнего локуса контроля с увеличением длительности диагностики. 
Обсуждение. Результаты демонстрируют системные проблемы: отсутствие алгоритмов марш-
рутизации, дефицит знаний у интернистов о соматоформных расстройствах и коммуникативные 
барьеры. Синдромальные диагнозы (вегетососудистая дистония, синдром раздраженного кишеч-
ника) часто выступают масками непсихиатрических расстройств, задерживая патогенетическое 
лечение. Выводы. Ключевыми индикаторами для направления к психиатру являются полиморф-
ные хронические жалобы, их катастрофизация, низкий эффект симптоматической терапии и дли-
тельный анамнез «хождений по врачам». Для оптимизации помощи необходимы скрининг трево-
ги в первичном звене и разработка четких междисциплинарных регламентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: соматоформные расстройства, первичная медико-санитарная 
помощь, взаимоотношения врач–пациент, диагностические ошибки, согласие пациента 
на медицинскую помощь, затраты на здравоохранение
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ABSTRACT. Introduction. The high prevalence of somatoform disorders in general medical care 
is associated with a significant delay in diagnosis (“diagnostic odyssey”), creating a substantial 
clinical and economic burden. The study aimed to characterize the diagnostic-therapeutic 
pathway and clinical-psychological profile of patients with verified somatoform disorders 
within the Russian healthcare system. Materials and methods. A prospective observational 
cohort study with a retrospective analysis of pre-hospital data was conducted. The final cohort 
included 39 patients with International Classification of Diseases, 10th revision, F45 diagnoses. 
Methods included: reconstruction of the patient pathway based on medical records, psychometric 
testing (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), and a structured clinical interview to 
assess alexithymia, catastrophizing, and locus of control. Results. The median duration of the 
diagnostic pathway was 4 years (2–7 years). Patients consulted an average 5 (3–8) internists 
and underwent 9 (6–12) instrumental and laboratory tests; test duplication was noted in 61.5% 
of cases. Pre-hospital diagnoses were predominantly syndromic: “vegetative dystonia” (71.8%), 
“irritable bowel syndrome” (30.8%), “osteochondrosis” (25.6%). The psychological profile was 
dominated by alexithymia (74.4%) and anxiety (HADS-A, Me=8 (6–11)). A strong association 
was found between an external locus of control and increased diagnostic delay. Discussion. The 
results demonstrate systemic issues: lack of referral algorithms, internists’ knowledge gap 
regarding somatoform disorders, and communication barriers. Syndromic diagnoses (“vegetative 
dystonia”, “irritable bowel syndrome”) often mask psychiatric disorders, delaying pathogenetic 
treatment. Conclusions. Key indicators for referral to a psychiatrist include polymorphic chronic 
complaints, their catastrophic interpretation, low efficacy of symptomatic therapy, and a long 
history of “doctor shopping”. Optimizing care requires screening for anxiety in primary care and 
developing clear interdisciplinary guidelines.

KEYWORDS: somatoform disorders, primary health care, physician–patient relations, 
diagnostic errors, patient acceptance of health care, health care costs
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ВВЕДЕНИЕ

Высокая распространенность соматофор-
мных расстройств (СФР) в первичном звене 
здравоохранения (7,7–17% пациентов) фор-
мирует значимую глобальную проблему [1, 
2]. Ключевым нерешенным вопросом оста-
ется длительная задержка в диагностике — 
«диагностическая одиссея», которая приводит 
к избыточным обследованиям, эмоционально-
му дистрессу и нарушению терапевтического 
альянса [3, 4]. Это создает существенное кли-
нико-экономическое бремя.

Причины носят системный характер: не-
достаточная осведомленность врачей о совре-
менных критериях СФР [3, 5], коммуникатив-
ные барьеры, стигма [6] и отсутствие четких 
алгоритмов направления. Современная диа-
гностика (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM-5), Международная 
классификация болезней 11-го пересмотра 
(МКБ-11)) смещает фокус с «необъяснимо-
сти» симптомов на дезадаптивные когнитив-
ные, эмоциональные и поведенческие реак-
ции на них [7].

В условиях российской системы здравоох-
ранения детальный анализ клинико-психоло-
гического профиля пациента и объективная 
реконструкция его диагностического марш-
рута являются необходимым этапом для раз-
работки научно обоснованных алгоритмов 
и оптимизации помощи.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Охарактеризовать диагностико-лечебный 
маршрут пациента с верифицированными 
СФР (F45 по МКБ-10) на этапе их наблюде-
ния в общемедицинской сети, а также про-
анализировать терапевтические подходы на 
этапах наблюдения у интернистов и после об-
ращения к психиатру.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование представляет со-
бой проспективное обсервационное когортное 
исследование с ретроспективным анализом 
данных догоспитального этапа, выполнен-
ное на базе кафедры психиатрии и нарколо-
гии «ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова» и 
специализированного психотерапевтическо-
го центра ООО «ВЛ-КЛИНИКА» в период 
с 15.03.2025 г. по 15.09.2025 г. Исходная попу-
ляция для скрининга была сформирована из 
пациентов, обратившихся к врачу-психиатру 

с ведущими полиморфными соматическими 
жалобами (n=350). Для анализа была отобрана 
финальная группа пациентов (n=53), соответ-
ствовавшая критериям включения, из кото-
рых полные клинические данные для анализа 
маршрута и динамики были доступны для 39 
человек, составивших анализируемую когорту.

Критерии включения.
1. Верифицированный диагноз из рубрики 

«Соматоформные расстройства» (F45) по 
МКБ-10, установленный врачом-психи-
атром с опытом работы в психосоматиче-
ской медицине. В исследование включа-
лись пациенты с конкретными диагнозами: 
соматизированное расстройство (F45.0), 
ипохондрическое расстройство (F45.2), 
соматоформная вегетативная дисфунк-
ция (F45.3), хроническое соматоформное 
болевое расстройство (F45.4).

2. Возраст от 18 до 65 лет.
3. Подписанное информированное согласие.

Критерии исключения.
1. Наличие эндогенных психических рас-

стройств (шизофрения, биполярное аф-
фективное расстройство, тяжелые депрес-
сивные эпизоды с психотическими симп-
томами), расстройств личности.

2. Органические заболевания центральной 
нервной системы с когнитивным дефицитом.

3. Текущее употребление психоактивных ве-
ществ (кроме табака).

4. Наличие соматического или неврологиче-
ского заболевания, которое могло бы пол-
ностью или в значительной мере объяс-
нить симптоматику.

5. Низкая приверженность наблюдению (отказ 
от рекомендаций, прекращение визитов).
Основным методом верификации диагноза 

и оценки состояния служило клиническое ин-
тервью, проводимое врачом-психиатром в со-
ответствии с диагностическими критериями 
МКБ-10. Для углубленного анализа клинико-ор-
ганизационных аспектов и экономического бре-
мени были применены следующие методы.
1. Ретроспективный анализ медицинской 

документации. На основе амбулаторных 
карт, выписок и заключений специалистов 
проводилась детальная реконструкция 
«диагностического маршрута» каждого 
пациента за период, предшествующий об-
ращению к психиатру. Фиксировались:
а) количество и профиль консультаций 

врачей-интернистов;
б) полный перечень проведенных инстру-

ментальных и лабораторных исследо-
ваний с указанием источника финан-
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сирования (Обязательное медицинское 
страхование, ОМС / платно);

в) установленные синдромальные и нозо-
логические диагнозы;

г) назначенная лекарственная терапия.
2. Психометрическое тестирование:

а) госпитальная шкала тревоги и депрес-
сии (Hospital Anxiety and Dep ression 
Scale, HADS) использовалась для 
объективной оценки уровня тревоги 
(HADS-A) и депрессии (HADS-D);

б) числовая рейтинговая шкала (NRS-10): 
применялась для субъективной оценки 
пациентом интенсивности ключевых со-
матических и аффективных симптомов.

3. Качественная оценка психологических 
особенностей в рамках структурированно-
го клинического интервью. В ходе беседы 
целенаправленно оценивались и фиксиро-
вались следующие феномены:
а) алекситимия: трудности в идентифика-

ции и вербализации эмоций;
б) катастрофизация: интерпретация теле-

сных ощущений как признака тяжелого 
заболевания;

в) локус контроля здоровья: ориентация 
на внешний (зависимость от врачей, об-
следований) или внутренний контроль;

г) связь симптомов с аффектом и стрес-
сом, а также оценка ипохондрических 
представлений.

Для обеспечения единообразия оценки ин-
тервью проводили по заранее составленному 
сценарию, включавшему ключевые вопросы 
для выявления каждого конструкта. Следует 
отметить, что данная оценка носит клиниче-
ский, а не инструментальный характер, что 
является ограничением исследования.

Для статистической обработки исполь-
зовался пакет STATISTICA 12.0 (StatSoft, 
США). Ввиду объема выборки и отклонения 
распределения от нормального количествен-
ные данные представлены в виде медианы 
и интерквартильного размаха (Me (IQR)). 
Качественные данные представлены в виде 
абсолютных и относительных частот (n, %). 
Для сравнения независимых групп применя-
ли непараметрический U-критерий Манна–
Уитни (количественные показатели) и точ-
ный критерий Фишера или χ² с поправкой 
Йейтса (качественные показатели). Уровень 
статистической значимости — p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исходную популяцию для скрининга соста-
вили 350 пациентов, обратившихся к врачу-пси-
хиатру с ведущими полиморфными сомати-
ческими жалобами. После применения крите-
риев включения и исключения из скрининга 
184 пациента (52,6%) были исключены в свя-
зи с выявлением альтернативных состояний: 

Таблица 1
Сравнение базовых характеристик финальной когорты и подгруппы углубленного анализа 

Table 1
Comparison of baseline characteristics of the final cohort and the in-depth analysis subgroup 

Параметр / Parameter
Вся когорта / The entire 

cohort (n=53)
Подгруппа анализа / 

Analysis subgroup (n=39)
p-value

Возраст, лет, Ме (IQR) / 
Age, years, Me (IQR)

42 (35–51) 41 (34–50) 0,78*

Женский пол, n (%) / 
Female, n (%)

46 (86,8%) 34 (87,2%) 0,96**

Длительность симптомов, 
лет, Ме (IQR) / Duration of 
symptoms, years, Me (IQR)

4 (2–7) 4 (2–8) 0,92*

Балл по HADS-тревога, 
Ме (IQR) / HADS-Anxiety 

score, Me (IQR)

8 (6–12) 8 (6–11) 0,85*

Панические атаки 
в анамнезе, n (%) / History 

of panic attacks, n (%)

13 (24,5%) 13 (33,3%) 0,35**

* U-критерий Манна–Уитни; ** точный критерий Фишера.
* Mann–Whitney U-test; ** Fisher’s exact test.
Примечание: Ме (IQR) — медиана и интерквартильный размах, HADS-тревога — показатель тревоги по госпитальной шкале 
тревоги и депрессии.
Note: Ме (IQR) — median and interquartile range; HADS anxiety — a measure of anxiety based on the Hospital Anxiety and Depression Scale.

Таблица составлена авторами / The table is prepared by the authors
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эндогенные психические расстройства (n=56; 
30,4% исключенных), соматические заболева-
ния, объясняющие симптоматику (n=41; 22,2%), 
органические заболевания центральной нервной 
системы (ЦНС) (n=24; 13,0%), цереброваскуляр-
ные заболевания (n=21; 11,4%), расстройства 
личности (n=17; 9,2%), реакции на тяжелый 
стресс (n=14; 7,6%), расстройства пищевого по-
ведения (n=7; 3,8%), соматогенная астения (n=4; 
2,2%). Дополнительно 113 пациентов (32,3%) 
были исключены из проспективного анализа 
по следующим причинам: отказ от углубленно-
го обследования и продолжение соматического 
поиска (n=40; 11,4%), низкая приверженность 
терапии (n=32; 9,1%), трудности установления 
терапевтического альянса (n=41; 11,7%). После 
применения критериев включения и исключения 
финальную исследовательскую когорту состави-
ли 53 пациента (15,1% исходного количества). 
Для углубленного анализа диагностического 
маршрута были отобраны 39 пациентов, по ко-
торым имелись полные данные медицинской 
документации и которые завершили как мини-
мум два контрольных визита. Сравнительный 
анализ показал отсутствие статистически значи-
мых различий по ключевым демографическим 
и клиническим параметрам между всей финаль-
ной когортой (n=53) и подгруппой углубленно-
го анализа (n=39) (табл. 1), что подтверждает 
репрезентативность анализируемой подгруппы.

Все пациенты (100%) начинали свой путь 
с многократных посещений врача-терапевта / 
врача общей практики (Me числа визитов 5 
(3–8)), который выступал основным звеном 

маршрутизации пациентов. Большая часть па-
циентов была направлена к неврологу (n=35, 
89,7%). При преобладании гастроэнтероло-
гических симптомов пациенты направлялись 
к гастроэнтерологу (n=18, 46,2%), а при кар-
диалгиях, тахикардии и ощущении нехват-
ки воздуха — к кардиологу (n=15, 38,5%). 
30,8% (n=12) пациентов консультировались 
у 5 и более врачей различных профилей.

Каждый пациент за период диагностическо-
го пути («диагностической одиссеи») проходил 
обширный комплекс исследований. Медиана 
количества инструментальных и лабораторных 
тестов для одного пациента составила 9 (6–12). 
Анализ документов показал, что дублирование 
исследований при первоначально отрицатель-
ных результатах отмечалось у 24 пациентов 
(61,5% когорты), что отражает характерный 
для данной группы продолжающийся диагно-
стический поиск и низкую толерантность кли-
ницистов к неопределенности (табл. 2).

До момента обращения к психиатру па-
циентам преимущественно выставлялись 
синдромальные и функциональные диагнозы. 
К ним относились «Вегетососудистая дисто-
ния» (ВСД) или «Соматоформная дисфункция 
вегетативной нервной системы» — наибо-
лее частый диагноз (71,8%, n=28), «Синдром 
раздраженного кишечника» (СРК) (30,8%, 
n=12), «Остеохондроз» / «Дорсопатия» (25,6%, 
n=10), «Цефалгия напряжения» / «Мигрень» 
(28,2%, n=11), а также сопутствующие диа-
гнозы, такие как «Железодефицитная ане-
мия» (ЖДА) (20,5%, n=8).

Таблица 2
Частота и каналы финансирования диагностических исследований у пациентов с соматоформными 

расстройствами (n=39)
Table 2

Frequency and funding channels of diagnostic tests in patients with somatoform disorders (n=39)

Исследование / Study

Пациенты, которым 
проводилось 

исследование, n (%) 
когорты / Patients who 
underwent the study, n 

(%) of the cohort

Общее количе-
ство проведенных 
исследований/про-

цедур* / Total number 
of examinations/

procedures 
performed*

Канал финансирования 
(от общего количества 

процедур) / Funding channel 
(as a percentage of the total 

number of procedures), n (%)

Инструментальные исследования / Instrumental tests

Электрокардиография / 
Electrocardiography

20 (51,3%) 26 ОМС: 18 (69,2%); Платно: 
8 (30,8%) / CHI: 18 (69,2%); 

Out-of-pocket: 8 (30,8%)

Эхокардиография и суточное 
мониторирование 

электрокардиографии / 
Echocardiography and 24-hour Holter 

electrocardiography monitoring

9 (23,1%) 9 ОМС: 9 (100%) / Public 
insurance (CHI): 9 (100%)
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Медиана длительности диагностическо-
го пути от дебюта стойких симптомов до 
первой консультации психиатра составила 
4 года (2–7 лет). Наблюдали высокую часто-
ту полипрагмазии (52,1%) при соответствии 
назначений профилю синдромов. Наиболее 
часто назначали при гастроэнтерологических 
симптомах (СРК): спазмолитики (дротаверин, 
мебеверин), ингибиторы протонной помпы 
(омепразол, пантопразол, рабепразол), анта-

циды и гастропротекторы (гевискон, ребами-
пид, де-нол) (38,5%, n=15); при болевых син-
дромах (остеохондроз, цефалгия): анальгети-
ки и нестероидные противовоспалительные 
средства (кетопрофен, нимесулид, напроксен) 
(51,3%, n=20); при кардиоваскулярных жало-
бах (ВСД, тахикардия): бета-адреноблокато-
ры (бисопролол) (17,9%, n=7); при астениче-
ских и неврологических жалобах: ноотроп-
ные и так называемые сосудистые препараты 

Окончание табл. 2 / Ending of the Table 2

Исследование / Study

Пациенты, которым 
проводилось 

исследование, n (%) 
когорты / Patients who 
underwent the study, n 

(%) of the cohort

Общее количе-
ство проведенных 
исследований/про-

цедур* / Total number 
of examinations/

procedures 
performed*

Канал финансирования 
(от общего количества 

процедур) / Funding channel 
(as a percentage of the total 

number of procedures), n (%)

Фиброгастродуоденоскопия/
Фиброколоноскопия / 

Esophagogastroduodenoscopy/
Colonoscopy

15 (38,5%) 19 ОМС: 12 (63,2%); Платно: 
7 (36,8%) / CHI: 12 (63,2%); 

Out-of-pocket: 7 (36,8%)

Магнитно-резонансная томография 
головного мозга / шейного отдела / 
Magnetic resonance imaging of the 

brain / cervical spine

20 (51,3%) 23 ОМС: 7 (30,4%); Платно: 
16 (69,6%) / CHI: 7 (30,4%); 

Out-of-pocket: 16 (69,6%)

Ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости 

и малого таза / Ultrasound of the 
abdomen and pelvis

25 (64,1%) 33 ОМС: 22 (66,7%); Платно: 
11 (33,3%) / CHI: 22 

(66,7%); Out-of-pocket: 11 
(33,3%)

Лабораторные исследования / Laboratory tests

Развернутые клинические 
и биохимические анализы крови 

/ Comprehensive clinical and 
biochemical blood tests

39 (100%) 78 ОМС: 39 (50%); Платно: 39 
(50%) / CHI: 39 (50%); Out-

of-pocket: 39 (50%)

Гормональные панели (тиреоидный 
профиль, кортизол) / Hormonal 
panels (thyroid profi le, cortisol)

18 (46,2%) 29 ОМС: 18 (62,1%); Платно: 
11 (37,9%) / CHI: 18 

(62,1%); Out-of-pocket: 11 
(37,9%)

Специфические маркеры 
воспаления (ревматоидный фактор, 
антинуклеарный фактор) / Specifi c 
infl ammation markers (rheumatoid 

factor, antinuclear antibody)

16 (41%) 24 ОМС: 16 (66,7%); Платно: 
8 (33,3%) / CHI: 16 (66,7%); 

Out-of-pocket: 8 (33,3%)

Ферритин / Ferritin 25 (64,1%) 40 ОМС: 25 (62,5%); 
Платно: 15 (37,5%) / CHI: 
25 (62,5%); Out-of-pocket: 

15 (37,5%)

Итоговый показатель / Summary indicator

Пациенты с дублированием 
≥1 исследования / Patients with 

duplication of ≥1 test

24 (61,5%) — —

* Общее количество включает первичные и повторные (дублированные) исследования.
* The total number includes both primary and repeated (duplicated) tests.
Примечание: ОМС — обязательное медицинское страхование.
Note: CHI — compulsory health insurance.

Таблица составлена авторами / The table is prepared by the authors
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(мексидол, цитофлавин) (25,6%, n=10). Прак-
тически повсеместно назначалась витамино-
терапия и БАДы (препараты железа, магния, 
витамины группы B, витамин D) (76,9%, n=30).

Медиана балла по подшкале HADS-A соста-
вила 8 (6–11), клинически значимый уровень 
тревоги (≥11 баллов) отмечен у 30,8% (n=12) 
пациентов. Медиана по подшкале HADS-D была 
ниже — 4 (2–7), а клинически значимая депрес-
сия выявлена лишь у 10,3% (n=4) пациентов. 
Качественный анализ вы явил закономерность: 
пациенты с клинически значимым уровнем тре-
воги по HADS демонстрировали и наибольшую 
выраженность катастрофизации. В ходе клини-
ческого интервью был зафиксирован характер-
ный СФР комплекс личностных черт:

• трудности идентификации и вербализации 
эмоций (алекситимия) — 74,4% (n=29);

• эмоциональная лабильность и склонность 
к тревожному реагированию — 92,3% 
(n=36);

• устойчивая озабоченность здоровьем 
и катастрофическая интерпретация ощу-
щений — 56,4% (n=22);

• выраженный дискомфорт при неясном 
диагнозе (низкая толерантность к не-
определенности) — 56,4% (n=22);

• черты перфекционизма и гиперответ-
ственности в анамнезе — 38,5% (n=15).

Наиболее сильная связь наблюдалась меж-
ду внешним локусом контроля и длительно-
стью диагностического пути: у пациентов 
с выраженным внешним локусом контроля 
(n=20) медиана длительности «врачебного 
лабиринта» до обращения к психиатру соста-
вила 5 лет (4–7). Напротив, у немногих паци-
ентов (n=4), развивших в терапии внутрен-
ний локус контроля, этот путь был короче — 
1,5 года [1–2].

Основными триггерами, приведшими 
к направлению или самостоятельному обра-
щению пациента к психиатру, были истоще-
ние диагностических и терапевтических воз-
можностей в общемедицинской сети (64,1%, 
n=25); обострение аффективной симптомати-
ки, прежде всего тревоги (23,1%, n=9); вли-
яние близких или самостоятельный поиск 
информации (n=8, 20,5%). Рекомендации 

Таблица 3
Распределение психиатрических диагнозов в исследованной когорте (n=39) 

Table 3
Distribution of psychiatric diagnoses in the studied cohort (n=39)

Диагностическая рубрика 
(Международная классификация 

болезней 10-го пересмотра) /
 Diagnostic rubric (International 

Classifi cation of Diseases, 10th revision)

Конкретный диагноз (Международная 
классификация болезней 10-го пересмотра) / 
Specifi c diagnosis (International Classifi cation 

of Diseases, 10th revision)

Количество 
пациентов / 

Number of patients 
(n, %)

Соматоформные расстройства (F45)* / 
Somatoform disorders (F45)*

Соматоформная вегетативная дисфункция (F45.3) / 
Somatoform autonomic dysfunction (F45.3)

28 (71,8%)

Хроническое соматоформное болевое 
расстройство (F45.4) / Chronic somatoform pain 

disorder (F45.4)

10 (25,6%)

Ипохондрическое расстройство (F45.2) / 
Hypochondriacal disorder (F45.2)

11 (28,2%)

Тревожно-фобические расстройства 
(F40–F41) / 

Anxiety and phobic disorders 
(F40–F41)

Паническое расстройство (F41.0) / 
Panic disorder (F41.0)

13 (33,3%)

Генерализованное тревожное расстройство (F41.1) / 
Generalized anxiety disorder (F41.1)

23 (59%)

Расстройства адаптации (F43.2) / 
Adjustment disorders (F43.2)

Расстройство адаптации (F43.2) / 
Adjustment disorder (F43.2)

7 (17,9%)

* Диагноз из рубрики F45 был верифицирован как ведущий у всех 39 пациентов (100%), что соответствовало критериям включения 
в исследование. Проценты в подрубриках F45 рассчитывались от общего размера когорты (n=39) и в сумме превышают 100% в 
силу коморбидности внутри рубрики.
* A diagnosis from the F45 category was verifi ed as the primary diagnosis for all 39 patients (100%), which corresponded to the study 
inclusion criteria. Percentages for the F45 subcategories were calculated from the total cohort size (n=39) and sum to over 100% due to 
comorbidity within this category.

Таблица составлена авторами / The table is prepared by the authors
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врача-интерниста составляли не более 10% 
всех случаев обращения к психиатру в рас-
сматриваемой когорте пациентов (n=4, 10,3%).

После проведения дифференциальной 
диагностики у всех пациентов финальной 
когорты (n=39) были верифицированы рас-
стройства, относящиеся к рубрике МКБ-10 
«Невротические, связанные со стрессом и со-
матоформные расстройства» (F40–F49). Рас-
пределение по основным нозологическим 
единицам представлено в табл. 3.

Сопоставление синдромальных диагнозов, 
установленных врачами-интернистами на этапе со-
матического наблюдения, и окончательных психи-
атрических диагнозов выявило их принципиальное 
несоответствие и низкую специфичность. Наибо-
лее частые формулировки интернистов — «Ве-
гетососудистая дистония» (71,8%, n=28), «Син-
дром раздраженного кишечника» (30,8%, n=12) 
и «Остеохондроз» (25,6%, n=10) — выполняли 
роль неспецифических «масок», за которыми скры-
валась психопатология из спектра невротических 
и соматоформных расстройств. Так, у 28 пациентов 
с диагнозом «ВСД» (72%) в амбулаторной карте 
психиатр верифицировал соматоформную вегета-
тивную дисфункцию (F45.3), которая в 13 случаях 
(46,4%) коморбидно сочеталась с паническим рас-
стройством (F41.0). Аналогично, диагноз «СРК» в 
10 случаях из 12 (83,3%) соответствовал сомато-
формному расстройству (F45.0 или F45.3) с выра-
женным тревожным компонентом.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Проведенное исследование, основанное на 
данных проспективного наблюдения когорты 
из 39 пациентов с верифицированными СФР, 
позволяет детально охарактеризовать ключе-
вые клинические, психологические и органи-
зационные аспекты диагностического поиска и 
маршрутизации пациентов с соматоформными 
расстройствами в российской практике. Выяв-
ленный в исследовании социально-демографиче-
ский и клинический профиль пациентов соответ-
ствует данным международных исследований, 
описывающих типичного пациента с расстрой-
ствами соматического спектра [1, 8, 9]. Особую 
значимость для раннего распознавания имеет 
структура психологических характеристик: до-
минирование тревоги, высокая частота алексити-
мии и катастрофизации формируют специфиче-
скую «линзу» восприятия телесных ощущений 
как угрозы [10, 11].

Количественная оценка маршрута пациента 
выявила его значительную протяженность, ре-
сурсоемкость и фрагментарность. Результаты 

проведенного нами исследования подтвержда-
ют существование длительного, фрагментиро-
ванного и клинически неэффективного «диагно-
стического лабиринта», который завершается 
назначением исключительно симптоматической 
терапии, не приводящей к стойкой ремиссии, 
и формированию значительного клинико-эко-
номического бремени [2, 3, 12]. Его причины 
носят системный характер. Во-первых, отсут-
ствуют четкие междисциплинарные алгоритмы 
маршрутизации, что приводит к движению па-
циента по замкнутому кругу между терапевтом, 
неврологом, кардиологом и гастроэнтерологом 
без выхода к психиатру. Во-вторых, врачи-ин-
тернисты часто испытывают дефицит знаний 
и времени для ведения сложных пациентов 
с психосоматической симптоматикой, что при-
водит к стратегии «диагностики исключения» 
с помощью повторных исследований и назна-
чению симптоматической терапии (анальге-
тики, спазмолитики, ноотропы), неэффектив-
ность которой в нашей когорте достигла 100%. 
В-третьих, коммуникативный разрыв и стигма 
усугубляют проблему: пациенты, сталкиваясь 
с непониманием, усиливают поиск органиче-
ских причин, а врачи могут избегать сложного 
разговора о психогенной природе симптомов. 
Выявленная практика дублирования платных 
исследований (61,5% пациентов) является пря-
мым следствием порочного круга.

Исследование продемонстрировало диссо-
нанс между синдромальными диагнозами, уста-
новленными в общемедицинской сети, и истин-
ным психиатрическим диагнозом. Диагнозы 
«ВСД» (71,8%, n=28), «СРК» (30,8%, n=12) 
и «Остеохондроз» (25,6%, n=10), будучи рас-
пространенными клиническими конструктами, 
в нашем исследовании оказались неспецифиче-
скими «масками». Этот паттерн иллюстриру-
ет «диагностический тупик»: синдромальные 
формулировки, не предполагающие патогене-
тического лечения, фиксируют состояние, но не 
ориентируют на переход к патогенетическому 
лечению базового психического расстройства. 
Полученные данные подтверждают целесо-
образность современного диагностического 
подхода, реализованного в DSM-5 (Соматиче-
ское симптоматическое расстройство — Somatic 
Symptom Disorder) и МКБ-11 (Расстройство те-
лесного дистресса — Bodily Distress Disorder), 
где акцент смещен с принципа «необъясни-
мости» на оценку чрезмерных и дезадаптив-
ных когнитивных (катастрофизация), эмоцио-
нальных (тревога) и поведенческих (поиск об-
следований) реакций на симптомы [7]. В этой 
парадигме диагнозы ВСД или СРК должны 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 109

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL ТОМ 8   N 2   2026 ISSN 2713-1912 (Print)  ISSN 2713-1920 (ONLINE)  

служить не конечной точкой, а индикатором 
необходимости оценки психического состояния.

Исследование позволило уточнить не только 
маршрут, но и клинико-психологический про-
филь пациента, что имеет прямое значение для 
терапии. Особенно важной оказалась выявлен-
ная закономерность: пациенты с выраженным 
внешним локусом контроля имели статистиче-
ски значимо более длительный диагностиче-
ский путь, чем пациенты с внутренним локу-
сом. Эти данные прямо указывают на конкрет-
ные терапевтические мишени: необходимость 
купирования стержневой тревоги и психотера-
певтической работы, направленной на развитие 
навыков эмоциональной саморегуляции и субъ-
ективного контроля над симптомами.

ВЫВОДЫ

1. Ключевыми «красными флагами» для по-
дозрения на соматоформное или тревожное рас-
стройство являются полиморфные хронические 
(>6 месяцев) жалобы из нескольких систем ор-
ганов, их высокая субъективная тяжесть, доми-
нирование тревоги и катастрофизации в беседе, 
а также длительный анамнез множественных 
обращений к врачам (doctors hopping) при неэ-
ффективности симптоматической терапии.

2. Основным диагностическим критери-
ем, указывающим на необходимость психи-
атрической консультации, служит не необъ-
яснимость симптомов, а дисфункциональный 
когнитивно-поведенческий ответ на них: ка-
тастрофическая интерпретация ощущений, 
постоянный мониторинг тела и настойчивое 
требование дополнительных обследований.

3. Распространенные синдромальные диа-
гнозы (ВСД, СРК, остеохондроз) часто яв-
ляются неспецифическими «масками» рас-
стройств невротического спектра. Их поста-
новка без скрининга тревоги и соматизации 
препятствует доступу пациента к адекватной 
помощи, поддерживая порочный круг «диа-
гностической одиссеи».

4. Для оптимизации помощи необходимы 
организационные изменения в первичном зве-
не здравоохранения: внедрение скрининговых 
инструментов для выявления тревоги и сомати-
зации, разработка четких алгоритмов направле-
ния к психиатру и повышение психосоматиче-
ской грамотности врачей-интернистов.
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