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Summary
Background: the application of group analysis for the treatment of somatoform disorders requires the substantiation of its 

clinical and psychological effectiveness in various differential diagnostic groups. Aim: the investigation of the dynamics of 
pathological bodily sensations, concomitant psychopathological symptoms, quality of life as well as beliefs about the disease and 
treatment in patients with somatoform disorders undergoing group analysis, in comparison with patients in the psychoeducation 
program. Patients and methods: 100 patients with somatoform disorders were randomized to group-analysis or psychoeducation. 
Before and after treatment, they  lled Screening for Somatoform Symptoms, the Toronto Alexithymia Scale, the Illness Perception 
Questionnairie revised, Cognitions about Body and Health Questionnaire, Scale for the Assessment of Illness Behaviour, and Quality 
of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnairie-18. Results: all patients demonstrated a decrease in the severity of somatoform 
symptoms and an improvement in the quality of life in various spheres of life, which is signi cantly more pronounced in patients 
receiving group-analysis compared to psychoeducation. The improvement of subjective state of patients having undergone 
psychotherapy during treatment was highly associated with a decrease in the severity of the emotional reaction to the disease, 
somatosensory ampli cation, beliefs in bodily weakness and intolerance to bodily sensations. The patients of the main group 
solely demonstrated a decrease in patterns of hypochondriacal behavior such as catastrophization regarding bodily sensations, 
revisiting general practitioners, and simultaneous distrust of the results of medical tests and prescriptions. When comparatively 
analyzing the separate diagnostic groups, patients with polymorphic somatoform disorder displayed the most pronounced clinical 
effect (a decrease in the severity of complaints) in the process of group analysis, and patients with somatized disorder showed 
the most pronounced psychological effect (an improvement in the quality of life, a decrease in the dramatization of bodily 
sensations, a decrease in medical retesting and diagnosis veri cation, the optimization of beliefs about health). Conclusions: 
group analysis demonstrated greater clinical and psychological effectiveness, in comparison with psychoeducation, in patients 
with somatoform disorders.

Keywords: somatoform disorders, group-analysis, psychoeducation, quality of life, cognitive beliefs about body and health, 
illness representation
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема клинической эффективности и психоло-
гических последствий различных психотерапевтиче-
ских интервенций у пациентов с соматоформными (СФР) 
и конверсионными расстройствами имеет длительную 
историю, адресующую читателей к ранним исследова-
ниям не только соматизации, но конверсии и диссоциа-
ции [1, 2]. Ее актуальность в настоящее время обуслов-
лена ограниченным эффектом психофармакотерапии 
этих состояний, а также выраженностью у пациентов 
психологических и поведенческих факторов, приво-
дящих к хронификации заболевания, снижению уров-
ня функционирования и ухудшению качества жизни 
[3–5]. Пациентов с соматоформными расстройствами 
характеризуют частые обращения в общемедицинские 
клиники, требования дополнительных обследований, 
оспаривание и перепроверка диагноза [6]. Проблема 
не теряет актуальности с возрастом пациентов [7]. Эти 
обстоятельства определяют все возрастающую роль 
психотерапии в комплексе лечебно-реабилитационных 
мер в отношении данного контингента больных.

Психоанализ в работе с больными СФР
К настоящему времени накоплены данные об эф-

фективности различных психологических интервен-
ций при СФР, обоснованные результатами метаанали-
за в рандомизированных контролируемых выборках 
пациентов с соматоформными расстройствами и «не-
объясненными медицинскими симптомами»1 в целом 

1 Термин «необъясненные медицинские симптомы» (unexplained 
medical symptoms) применяется в англоязычной литературе для описа-
ния жалоб, для которых не удалось установить органических оснований 
и которые рекомендуется рассматривать как функциональные или со-
матоформные (Hiller, Janca, 2003, Brown, 2004).

[8]. Это касается, в частности, и психодинамической 
(психоаналитической) терапии, действенность которой 
примерно сопоставима по результативности с наибо-
лее распространенной модальностью — когнитив-
но-поведенческой — и проявляется как в плане ре-
дуцирования психопатологической симптоматики, так 
и улучшения личностного функционирования больных 
[9, 10]. Первый опыт применения групп-анализа па-
циентами с психосоматической симптоматикой описан 
в публикациях G. Ammon [10] и G.H. Wittich [11]. В на-
шей стране с учетом пока ограниченного развития пси-
хотерапевтических институций в целом особые пер-
спективы данный метод приобретает в том смысле, что 
усилиями одного терапевта лечение может получать не 
один пациент, а группа численностью до 10 человек. 
При этом применение групп-аналитической психотера-
пии в лечении СФР требует отдельного обоснования ее 
клинической и психологической эффективности в раз-
личных дифференциально-диагностических группах. 
Настоящее исследование посвящено клинико-психо-
патологическим и психологическим аспектам приме-
нения одного из психоаналитически ориентированных 
методов — группового анализа.

В большинстве работ по психоаналитической пси-
хотерапии отдельных нозологических групп пациентов, 
в частности с СФР, подчеркивается, что эффективность 
лечения следует оценивать не только по динамике пси-
хопатологической симптоматики, но и по изменениям 
структурно-динамических личностных параметров, ко-
торые улавливаются и описываются в процессе и по 
итогам терапии в терминологии психоаналитической 
метапсихологии. Однако эти данные трудно обработать 
и представить в клиническом выражении с позиций 
доказательной медицины. В то же время эквиваленты 
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этих психодинамических параметров могут быть уста-
новлены при экспериментально-психологическом ис-
следовании.

Психологические исследования больных СФР
В психологических исследованиях было показано, 

что для пациентов с СФР характерны специфические 
изменения в системе внимания [1], которые могут ча-
стично объяснять их гиперчувствительность к интра-
цептивным ощущениям. Помимо этого, у них отмечает-
ся более низкий по сравнению с контрольной группой 
уровень интрацептивной осведомленности (формы 
субъективного переживания ощущений) [12], труд-
ности телесной и эмоциональной регуляции [13–16]. 
Было показано, что у пациентов с СФР более выражена 
катастрофизация в отношении своих телесных симп-
томов [17], они чаще говорят о слабости и уязвимости 
своего тела, считая, что неприятные телесные ощуще-
ния непереносимы для них [18]. Для пациентов с СФР, 
как и для пациентов с ипохондрическим расстройством 
[19], характерна соматосенсорная амплификация в си-
стеме представлений, заключающаяся в мониторинге 
интрацептивных ощущений с последующей их интер-
претацией как представляющих угрозу и требующих 
вмешательства [20]. Этим могут объясняться различ-
ные непродуктивные стратегии совладания, включая 
чрезмерное обращение за медицинской помощью. 
Речь идет о вариантах ипохондрического поведения, 
которые характерны как для пациентов с СФР, так и для 
пациентов с ипохондрическим расстройством — по-
стоянное высказывание жалоб во время общения и по-
иск сочувствия/поддержки, перепроверка диагнозов 
и выражение недоверия специалистам, поиск лечения 
и частые обращения за помощью, сканирование тела 
для выявления новых и потенциально угрожающих фи-
зических ощущений, самоограничительное поведение 
[21]. Учет изменений форм так называемого «меди-
цинского» поведения может напрямую отражать кли-
ническую результативность психотерапевтического 
воздействия.

Цель — исследовать динамику патологических 
телесных сенсаций и сопутствующих психопатологи-
ческих и поведенческих нарушений, а также качества 
жизни, отношения к болезни и лечению у пациентов 
с соматоформными расстройствами, проходящими 
групп-анализ, в сравнении с пациентами на программе 
психообразования.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось на базе стационар-
ного психиатрического («кризисного») отделения ГКБ 
им. А.К. Ерамишанцева Департамента здравоохране-
ния Москвы, а также отделения амбулаторной помо-
щи частного медицинского центра «Ирбис» в период 
с 2016 по 2020 г. Критерием включения было соответ-
ствие психопатологического статуса пациента диагно-
стическим признакам «соматоформного расстройства» 
(F45 в МКБ-10) либо «конверсионного расстройства» 

(300.11 в DSM-5). Критерии невключения были сле-
дующие: сопутствующие психические заболевания 
органического круга (F0), расстройства вследствие 
употребления психоактивных веществ (F1), шизофре-
ния и расстройства шизофренического спектра (F2), 
аффективные расстройства (F3), а также психические 
расстройства любых регистров, сопровождающиеся 
патологическими телесными сенсациями сенесто-коэ-
нестезиопатического круга, висцеральными галлюци-
нациями и/или бредовой ипохондрией; соматические 
расстройства в стадии обострения.

В исследовании приняли участие 100 пациентов 
с соматоформными расстройствами, из них 34 мужчи-
ны (34%) и 66 женщин (66%). Возраст пациентов со-
ставлял от 18 до 68 лет (средний возраст 42,67 ± 11,22 
года). 61 пациент получил высшее образование, 34 
человека были со средним специальным или средним 
образованием, пять человек — с неполным средним 
или высшим образованием (студенты). Процедура ме-
дицинского обследования всех пациентов осуществля-
лась психопатологическим методом и включала анализ 
психического состояния, субъективных и объективных 
анамнестических сведений, медицинской документа-
ции, данных наблюдения среднего медицинского пер-
сонала (в отношении пациентов, проходивших лечение 
в психиатрическом отделении ГКБ им. А.К. Ерамишан-
цева); а также результатов изучения соматоневрологи-
ческого статуса с учетом параклинических данных (ЭЭГ, 
КТ, МРТ, ЭхоЭГ, ЭКГ, УЗИ и др.). С точки зрения диффе-
ренциально-диагностических характеристик у 42 че-
ловек было установлено недифференцированное (по-
лиморфное) СФР, у 36 — соматоформная дисфункция 
вегетативной нервной системы, у пяти — устойчивое 
соматоформное болевое расстройство, у 10 — сома-
тизированное, у семи пациентов — конверсионное 
расстройство. В связи с общностью клинических ха-
рактеристик и наличием «соматических симптомов без 
медицинского обоснования» группы пациентов с кон-
версионным расстройством и стойким болевым СФР 
были объединены при обработке данных, поскольку 
в генезе этих расстройств определенную роль играют 
механизмы диссоциации.

Отдельно следует указать на диагностику ипохон-
дрического расстройства, которое, согласно МКБ-10, 
также входит в СФР в качестве самостоятельной кли-
нической единицы. Однако при определении ипохон-
дрии мы придерживались проекта МКБ-11 [22], кото-
рый в большей степени соответствует нашим пред-
ставлениям об отношениях ипохондрии с СФР (в этой 
классификации ипохондрия выведена из рубрики СФР 
и отнесена в случаях нозофобии к категории обсес-
сивно-компульсивных расстройств). В итоге симптомы 
ипохондрического ряда при их выявлении рассматри-
вались в исследовании как коморбидные по отноше-
нию к вышеперечисленным клиническим разновидно-
стям СФР.

Как показал анализ материала, наиболее высокую 
степень коморбидности с ипохондрией обнаруживают 
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болевое соматофоромное и конверсионное расстрой-
ства (83,3%)2. Несколько меньшее, но также значи-
тельное перекрывание с ипохондрией наблюдается 
в подгруппе недифференцированного СФР (57,1%). 
Наименьшая степень коморбидности — в подгруп-
пах с соматоформной вегетативной дисфункцией, 
минимальная — с соматизированным расстройством 
(20,0%; p > 0,05).

Следует отметить, что одним из существенных огра-
ничений исследований эффективности психотерапии 
выступает невозможность создания полноценной кон-
трольной группы как условия двойного слепого пла-
цебо-контролируемого исследования. В связи с этим 
в данном исследовании для такого сопоставления из-
брана программа психообразования, которая воспри-
нималась пациентами как полноценная психологиче-
ская помощь, но авторами рассматривалась как аналог 
плацебо-лечения.

Пациенты были рандомизированы на две группы 
(по 50 человек в каждой). В первой (основной) груп-
пе пациенты получали психотерапевтическое лече-
ние в модальности групп-анализа, во второй группе 
(сравнения) — участвовали в психообразовательной 
программе. Не было выявлено статистических раз-
личий между экспериментальными группами по полу, 
возрасту, уровню образования пациентов и диагности-
ческим характеристикам (p > 0,05).

Сеансы групповой психотерапии и психообразова-
тельные занятия были равными по продолжительности 
и частоте: они проводились 1 раз в неделю по 90 мин 
в течение 3 мес. (24 сессии). Таким образом, групп-
аналитическая психотерапия больных СФР проводи-
лась в соответствии с краткосрочной модификацией, 
разработанной и успешно апробированной примени-
тельно к лечению пациентов наркологического про-
филя (Белокрылов И.В., 2010 [23]), но адаптированной 
позднее в отношении изучаемого контингента.

Пациенты обеих групп сравнения в большинстве 
случаев (42 пациента основной группы и 38 из группы 
сравнения) наряду с психотерапией или психообра-
зованием получали психофармакологическое лечение 
(табл. 1).

Как видно из табл. 1, пациенты принимали пси-
хотропные препараты в дозах, определяемых в психо-
фармакологии как малые и, реже, средние. Статистиче-
ски достоверных различий между группами сравнения 
относительно средних доз большинства применявших-
ся психотропных препаратов не выявлено (p > 0,05).

Лечебные схемы варьировались в различных диа-
гностических подгруппах пациентов с СФР, но внутри 
каждой такой подгруппы сочетание классов препаратов 
было идентичным. Так, пациенты с недифференциро-
ванным СФР получали нейролептик и антидепрессант; 

2 При этом выявлялись отличия между подгруппами по клини-
ическим вариантам ипохондрических проявлений: у пациентов с со-
матоформным болевым расстройством ипохондрия преимущественно 
соответствовала понятию «сверхценной», а при конверсии — «невро-
тической» либо «истероипохондрии».

при соматоформной вегетативной дисфункции — анти-
депрессант и транквилизатор с последующей отменой 
транквилизатора и переходом к монотерапии антиде-
прессантом; при соматизированном расстройстве — 
антидепрессант, «легкие» нейролептики (алимемазин, 
сульпирид) совместно с нормотимиком; пациенты 
с болевым СФР и конверсией получали нейролептик 
(как правило, рисперидон либо кветиапин) совместно 
с антидепрессантом. Выбор антидепрессанта во всех 
случаях, согласно международным рекомендациям, 
начинался с препарата из группы СИОЗС; в случае их 
плохой переносимости применялся амитриптилин.

До начала лечения и после его завершения (дваж-
ды) пациенты заполняли опросники по следующим 
клинико-психологическим методикам.

1. Шкала скрининга соматоформных симптомов 
(Screening for Somatoform Symptoms SOMS-2) [5, 24] 
представляет собой список соматических жалоб, не 
получивших клинического подтверждения (объясне-
ния со стороны врача соматической практики) и со-
ответствующих диагнозу соматоформных расстройств 
по критериям DSM-IV и МКБ-10. Отдельный блок посвя-
щен критериям исключения и коморбидным симпто-
мам. В данном исследовании использовался показа-
тель среднего числа симптомов по критериям МКБ-10.

2. Краткая версия опросника качества жизни 
и удовлетворенности для пациентов с психическими за-
болеваниями (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction 
Questionnairie-18) [25, 26] направлена на диагнос-
тику субъективной удовлетворенности различными 
жизненными сферами. В методике четыре субшкалы, 
оказавшиеся по результатам исследований важными 
для пациентов с психическими заболеваниями — удо-
влетворенность общением, активностью в свободное 
время, здоровьем и эмоциональным состоянием.

Таблица 1. Наименования и дозы психотропных 
препаратов, назначавшихся пациентам выборки 
одновременно с психологической помощью
Table 1. Names and doses of psychoactive medicines used 
by patients of the sample in common with psychological 
aid

Диапазон доз/Range 
doses (mg)

Нейролептики/Neuroleptics:
Кветиапин/Quetiapine
Оланзапин/Olanzapine
Сульпирид/Sulpiride
Рисперидон/Risperidone
Алимемазин/Alimemazine

25–100
5–10

100–200
2–4

2,5–10

Антидепрессанты/Antidepressants:
Амитриптилин/Amitriptyline
Сертралин/Sertraline
Пароксетин/Paroxetine
Эсциталопрам/Escitalopram

50–100
50–150
20–40
10–15

Нормотимики/Mood stabilizers:
Карбамазепин/Carbamazepine
Ламотриджин/Lamotrigine

400–800
50–100

Транквилизаторы/Tranquilizers:
Феназепам/Phenazepam 0,5–1,5
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3. Торонтская шкала алекситимии (Toronto 
Alexithymia Scale) [27, 28] направлена на оценку алек-
ситимии как нарушений эмоциональной регуляции, 
проявляющихся в трудностях идентификации, описа-
ния и дифференциации телесных ощущений, эмоций, 
когниций; в работе использовалась первая версия 
шкалы из 26 пунктов.

4. Опросник убеждений в отношении тела и здоро-
вья (Cognitions about body and health questionnaire — 
CABAH) [5, 18] касается представлений о своем теле, 
ощущениях, здоровье, которые особенно характерны 
для пациентов с СФР, и включает следующие субшкалы: 
убеждение в телесной слабости, непереносимость те-
лесных симптомов, катастрофизация при интерпрета-
ции телесных ощущений, важность здоровых привычек, 
ощущения со стороны вегетативной нервной системы, 
а также — дополнительно — шкалу соматосенсорной 
амплификации [20].

5. Шкала оценки поведения в отношении болез-
ни (Scale for the Assessment of Illness Behaviour) [5, 
21] разработана У. Рифом и его соавторами с целью 
оценки вариантов поведения, типичного для пациентов 
с ипохондрическим расстройством, и включает такие 
субшкалы, как сканирование тела на предмет наруше-
ний, лечение и прием лекарств, перепроверка диагноза, 
способ выражения жалоб окружающим, последствия 
болезни. Несмотря на то что эти варианты поведения 
характерны именно для пациентов с ипохондрическим 
расстройством, было показано, что они встречаются 
и при СФР, и их возможная динамика при психотерапии 
могла быть важна для понимания ее эффективности.

6. Опросник восприятия болезни (пересмотренная 
версия, Illness Perception Questionnaire — Revised) 
[29, 30] представляет собой методику, направленную 
на диагностику представлений о болезни и ее причи-
нах. В данной работе применялись два блока этой мето-
дики из трех — представления о болезни и атрибуция 

ее причин. Не использовался первый блок — иден-
тичности болезни — поскольку он включает слишком 
общий список жалоб, что нехарактерно для пациентов 
с СФР. Оценивались показатели по следующим шкалам: 
длительность течения болезни, оценка цикличности 
заболевания, представления о последствиях заболева-
ния для жизни, о возможности личного контроля тече-
ния заболевания и возможности контроля при помощи 
лечения, общее понимание болезни, эмоциональные 
реакции на нее (эмоциональные репрезентации), атри-
буция болезни по психологическим причинам, факто-
рам уязвимости, иммунным проблемам, а также безлич-
ные атрибуции — как несчастный случай или судьба.

Для проверки гипотез о различной динамике жа-
лоб, представлений о болезни, теле и здоровье и из-
менении качества жизни пациентов, проходивших раз-
личное лечение, проводился двухфакторный диспер-
сионный анализ повторных измерений 2 (лечение: до/
после) × 2 (группа: групп-анализ/психообразование).

Обработка данных осуществлялась в программе 
SPSS Statistics 23.0 и включала описательную стати-
стику и серию дисперсионных анализов с повторными 
измерениями, включая попарные сравнения post hoc 
по критерию Шеффе. Во всех случаях показатели до-
полнялись указанием величины статистического эф-
фекта.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Диагностические особенности клиники, каче-
ства жизни и представлений о теле, болезни и ле-
чении в целом по выборке

Пациенты с разными диагностическими харак-
теристиками различаются еще и по выраженности 
и разнообразию жалоб на соматоформные симптомы 
(F = 8,89, p < 0,01, η² = 0,23), качеству жизни в сфере 
здоровья (F = 3,13, p < 0,01, η² = 0,10), выраженности 

Таблица 2. Различия в выраженности соматоформных симптомов, в оценке качества жизни и в представлениях 
о теле и болезни у пациентов из диагностических групп сравнения: описательная статистика
Table 2. Differences in the intensity of somatoform symptoms, quality of life and beliefs about the body and disease 
in patients of compared diagnostic groups: descriptive statistics

Дифференциально-диагностические группы 
пациентов/Сумма баллов

Differential diagnostic groups of patients/Score

SOMS-2 — Скрининг 
соматоформных 

симптомов/Screening of 
somatoform symptoms

QLesQ — 
Здоровье/

Health

CABAH — Ощущения со 
стороны вегетативной 

нервной системы/
Vegetative sensations

CABAH — 
Телесная 

слабость/Bodily 
weakness

Недифференцированное 
СФР/Undifferentiated 
(polymorphic) SSD

среднее/mean 22,26 2,71 2,49 2,73

ст. откл./standart 
deviation 6,17 0,83 0,79 0,55

Соматоформная вегетативная 
дисфункция/Somatoform 
autonomic dysfunction

среднее/mean 14,09 2,91 2,37 2,46

ст. откл./standart 
deviation 5,74 0,66 0,79 0,82

Хроническое болевое 
расстройство и конверсия/
Persistent somatoform pain 
disorder and conversion

cреднее/mean 17,13 2,23 3,14 3,27

cт. откл./standart 
deviation 9,83 0,75 0,72 0,59

Соматизированное 
расстройство/Somatization 
disorder

cреднее/mean 11,88 3,06 2,47 2,29

cт. откл./standart 
deviation 6,15 0,74 0,75 0,31
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вегетативных ощущений, а так же представлениями 
о слабости (F = 4,78, p < 0,01, η² = 0,14) и уязвимости 

тела (F = 7,18, p < 0,01, η² = 0,20). Наиболее интенсив-
ны и разнообразны по качеству жалобы у пациентов 

Таблица 3. Исследование динамики выраженности клинических проявлений, оценки качества жизни, алекситимии, 
а также изменений представлений о теле, болезни и лечении в группах сравнения: результаты двухфакторного 
дисперсионного анализа
Table 3. The study of dynamics of clinical manifestations, quality of life, alexithymia and beliefs about the body, disease 
and treatment in the groups of comparison: the results of two-factor analysis of variance

Шкалы и показатели факторной оценки/Scales and factor 
assessment 

Основной эффект лечения (до/ 
после)/Basic treatment effect 

(before/after)

Эффект взаимодействия лечения 
и группы/The effect of interaction 

between treatment and group

F-критерий 
Фишера/

Fisher’s test

Размер стат. 
эффекта/Effect 

size η²

F-критерий 
Фишера/

Fisher’s test

Размер стат. 
эффекта/Effect 

size η²

SOMS-2 — Скрининг соматоформных симптомов/Screening for 
somatoform symptoms 114,09** 0,54 10,49** 0,10

QLesQ — Здоровье/Health 80,49** 0,45 33,88** 0,26

QLesQ — Эмоции/Emotions 80,99** 0,45 28,96** 0,23

QLesQ — Активность в свободное время/Daily activities 85,66** 0,47 24,06** 0,20

QLesQ — Общение/Communication 34,99** 0,27 13,23** 0,12

TAS — Торонтская шкала алекситимии/Toronto Alexithymia 
Scale 0,41 0,01 0,29 0,00

IPQ-R — Течение болезни: острое/хроническое/Clinical course: 
acute/chronic 27,01** 0,22 5,64* 0,05

IPQ-R — Течение болезни: цикличность/Clinical course: 
cyclicity 4,40* 0,04 6,56* 0,06

IPQ-R — Последствия/Consequences 6,12* 0,06 0,30 0,00

IPQ-R — Личный контроль/Personal control 7,39** 0,07 0,02 0,00

IPQ-R — Контроль лечения/Control of treatment 19,82** 0,17 0,80 0,01

IPQ-R — Согласованность, понимание болезни/Consistency, 
understanding of the disease 8,51** 0,08 2,26 0,02

IPQ-R — Эмоциональные репрезентации/Emotional 
representations 13,38** 0,12 5,24* 0,05

IPQ-R — Психологические атрибуции/Psychological attributions 0,96 0,01 1,7 0,02

IPQ-R — Атрибуции к факторам риска/Risk factors attributions 7,02** 0,07 2,18 0,02

IPQ-R — Иммунные атрибуции/Immune attributions 5,67* 0,06 1,37 0,01

IPQ-R — Атрибуции к несчастному случаю/случайности/
Accident attributions 1,09 0,01 0,17 0,00

CABAH — Катастрофизация телесных ощущений/
Catastrophizing of bodily sensations 1,23 0,01 5,17* 0,05

CABAH — Ощущения со стороны вегетативной нервной 
системы/Vegetative sensations 13,20** 0,12 3,08 0,03

CABAH —Телесная слабость/Bodily weakness 20,53** 0,18 8,60** 0,08

CABAH — Непереносимость телесных ощущений/Intolerance of 
bodily sensations 13,97** 0,13 11,15** 0,10

CABAH — Важность здоровых привычек/Importance of healthy 
habits 2,64 0,03 0,77 0,01

CABAH — Соматосенсорная амплификация/Somatosensory 
ampli cation 6,13* 0,06 3,38 0,03

SAIB — Проверка диагноза/Diagnosis veri cation 2,12 0,02 3,86 0,04

SAIB — Выражение жалоб/Expression of complaints 2,61 0,03 0,01 0,00

SAIB — Лечение/прием лекарств/Treatment/medicine taking 0,98 0,01 6,38* 0,06

SAIB — Последствия болезни для жизни/Life effects of illness 1,02 0,01 2,65 0,03

SAIB — Сканирование тела на предмет нарушений/Scanning for 
bodily symptoms 7,13** 0,07 1,18 0,01

Примечание: *p < 0,05; **p < 0,01.
Note: *p < 0.05; **p < 0.01.
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Таблица 4. Описательная статистика показателей выраженности соматоформных симптомов, качества жизни, 
алекситимии, а также представлений о теле, болезни и лечении у пациентов групп сравнения до и после 
терапевтического вмешательства
Table 4. Descriptive statistics of the values of somatoform symptoms intensity, quality of life, as well as of beliefs about 
the body, disease and treatment before and after the intervention in patients of compared groups

Шкалы и оценки/Scales and scores

До лечения/Before treatment После лечения/After treatment

Психообразование/
Psychoeducation

Групп-анализ/Group-
analysis

Психообразование/
Psychoeducation

Групп-анализ/Group-
analysis

Среднее/ 
Mean

Ст. 
откл./ St. 
deviation

Среднее/ 
Mean

Ст. откл./ 
St.deviation

Среднее/ 
Mean

Ст. 
откл./ St. 
deviation

Среднее/ 
Mean

Ст. 
откл./ St. 
deviation

SOMS-2 — Скрининг соматоформных симптомов/
Screening for somatoform symptoms 18,83 8,14 17,30 7,70 13,86 6,79 8,02 5,92

QLesQ — Здоровье/Health 2,85 0,84 2,54 0,72 3,07 0,65 3,57 0,81

QLesQ — Эмоции/Emotions 3,33 0,88 3,04 0,88 3,54 0,76 3,86 0,90

QLesQ — Активность в свободное время/Daily 
activities 2,90 0,89 2,46 1,04 3,21 0,72 3,48 0,81

QLesQ — Общение/Communication 3,39 0,79 3,30 0,87 3,50 0,76 3,77 0,81

TAS — Торонтская шкала алекситимии/Toronto 
Alexithymia Scale 73,93 12,49 72,40 10,02 73,97 12,31 73,69 9,10

IPQ-R — Течение болезни: острое/хроническое/
Clinical course: acute/chronic 3,19 0,89 3,10 0,95 3,04 0,77 2,69 0,82

IPQ-R — Течение болезни: цикличность/Clinical 
course: cyclicity 2,71 0,93 2,94 0,85 2,74 0,99 2,70 0,79

IPQ-R — Последствия/Consequences 3,21 1,05 3,63 0,75 3,12 1,02 3,49 0,76

IPQ-R — Личный контроль/Personal control 3,08 0,58 3,47 0,70 3,17 0,53 3,55 0,54

IPQ-R — Контроль лечения/Control of treatment 3,49 0,76 3,66 0,59 3,63 0,74 3,87 0,56

IPQ-R — Согласованность, понимание болезни/
Consistency, understanding of the disease 2,85 0,96 2,64 1,17 2,98 0,82 3,04 1,20

IPQ-R — Эмоциональные репрезентации/
Emotional representations 3,49 1,06 4,07 0,72 3,41 0,80 3,74 0,65

IPQ-R — Психологические атрибуции/
Psychological attributions 3,21 0,78 3,56 0,72 3,23 0,73 3,45 0,54

IPQ-R — Атрибуции к факторам риска/Risk 
factors attributions 2,74 0,70 2,60 0,57 2,69 0,68 2,43 0,63

IPQ-R — Иммунные атрибуции/Immune 
attributions 2,52 0,91 2,39 0,77 2,48 0,91 2,21 0,68

IPQ-R — Атрибуции к несчастному случаю/
случайности/Accident attributions 2,52 1,25 2,18 0,83 2,50 1,25 2,11 0,85

CABAH — Катастрофизация телесных ощущений/
Catastrophizing of bodily sensations 2,51 0,39 2,32 0,45 2,53 0,37 2,24 0,40

CABAH — Ощущения со стороны вегетативной 
нервной системы/Vegetative sensations 2,53 0,81 2,66 0,82 2,48 0,72 2,44 0,73

CABAH — Телесная слабость/Bodily weakness 2,74 0,69 2,72 0,71 2,67 0,65 2,43 0,76

CABAH — Непереносимость телесных ощущений/
Intolerance of bodily sensations 2,49 0,62 2,36 0,54 2,46 0,56 2,09 0,63

CABAH — Важность здоровых привычек/
Importance of healthy habits 3,00 0,61 2,78 0,63 2,98 0,63 2,71 0,62

CABAH — Соматосенсорная амплификация/
Somatosensory ampli cation 2,67 0,51 2,82 0,46 2,67 0,49 2,72 0,42

SAIB — Проверка диагноза/Diagnosis veri cation 2,40 0,72 2,51 0,63 2,42 0,70 2,34 0,65

SAIB — Выражение жалоб/Expression of 
complaints 2,51 0,72 2,46 0,44 2,47 0,67 2,42 0,45

SAIB — Лечение/прием лекарств/Treatment/
medicine taking 2,54 0,66 2,50 0,64 2,60 0,65 2,37 0,64

SAIB — Последствия болезни для жизни/Life 
effects of illness 2,89 0,56 2,87 0,50 2,91 0,55 2,80 0,50

SAIB — Сканирование тела на предмет 
нарушений/Scanning for bodily symptoms 2,44 0,83 2,56 0,62 2,40 0,74 2,44 0,52
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с полиморфным СФР (при попарном сравнении по кри-
терию Шеффе жалобы этих пациентов более выраже-
ны, чем жалобы пациентов с соматоформной вегета-
тивной дисфункцией и соматизированным расстрой-
ством, p < 0,05), в то время как эти жалобы наименее 
выражены у пациентов с соматизированным расстрой-
ством (табл. 2). Однако минимальные показатели каче-
ства жизни в сфере здоровья, наиболее выраженные 
ощущения со стороны вегетативной нервной системы 
и представления о слабости своего тела установлены 
у пациентов с хроническим болевым и конверсионным 
расстройствами. При попарном post hoc сравнении 
по критерию Шеффе пациенты этой категории счита-
ют свое тело более слабым и уязвимым, чем пациенты 
остальных групп (p < 0,05), и в большей степени жалу-
ются на ощущения со стороны вегетативной нервной 
системы, чем пациенты с полиформным СФР и сомато-
формной вегетативной дисфункцией.

Динамика клинического состояния и представ-
лений о теле, болезни и лечении в ходе групп-ана-
лиза и психообразования

Согласно полученным результатам (табл. 3 и 4), 
в обеих группах за время лечения отмечалось сниже-
ние выраженности жалоб на соматоформные симп-
томы, улучшение качества жизни во всех сферах оцен-
ки (здоровье, эмоциональное состояние, активность 
в свободное время, общение). Все перечисленные 
изменения были значимо более выражены у пациен-
тов, участвующих в психотерапевтической программе, 
и менее — у пациентов группы психообразования.

Не было выявлено изменений по показателю выра-
женности алекситимии.

Все пациенты стали воспринимать заболевание 
как менее длительное (скорее острое и излечимое, 
чем хроническое) и верить в возможности контроля 
заболевания благодаря лечению. Снижение показа-
теля эмоциональных репрезентаций указывает на то, 
что заболевание стало восприниматься менее эмоцио-
нально, как не столь разрушающее жизнь. Меньший 
по размеру, но также достигающий принятого уровня 
значимости эффект выявлен в отношении представле-
ний о цикличности, последствиях заболевания, личном 
контроле его проявлений и согласованности этих пред-
ставлений. За время лечения пациенты обеих групп 
стали выше оценивать свои возможности контроля 
заболевания и понимания его природы, меньше опа-
саться тяжелых последствий и циклических рецидивов 
обострений. У пациентов, проходивших групп-анализ, 
отмечался значимо более выраженный эффект в от-
ношении представлений о длительности, цикличности 
заболеваний и эмоциональных репрезентаций.

Анализ динамики субъективных причин болезни 
показывает, что общие особенности атрибуции забо-
левания не изменились за время лечения. Наиболее 
часто пациенты считали, что болезнь возникла по пси-
хологическим причинам, наиболее редко — случайно 
или как назначение судьбы. Эти атрибуции остались 
неизменными за время лечения. Небольшие изменения 

касались двух других типов объяснений: пациенты 
обеих групп реже стали считать, что их заболевание 
вызвано иммунными изменениями или экологическими 
факторами риска.

В обеих сравниваемых группах пациентов за время 
лечения снизились показатели интенсивности жалоб 
на вегетососудистые нарушения, представлений о те-
лесной слабости, непереносимости телесных ощуще-
ний, а также уровень соматосенсорной амплификации. 
В отличие от пациентов группы психообразования, 
у пациентов, проходивших групп-анализ, была более 
выражена положительная динамика представлений 
о телесной слабости и непереносимости телесных ощу-
щений, и только в этой группе отмечалось снижение 
склонности к катастрофизации телесных ощущений.

У пациентов обеих групп сравнения за время ле-
чения уменьшилась потребность сканировать свое 
тело на предмет телесных ощущений. Пациентам, про-
ходившим групп-анализ, удалось уменьшить количе-
ство, снизить дозы и кратность приема лекарственных 
препаратов либо даже отменить их, тогда как в группе 
психообразования таких изменений не отмечено.

Эффективность групп-анализа и психообразо-
вания при разных диагностических вариантах СФР

Независимо от вида психологической помощи, сни-
жение жалоб было наиболее выражено у пациентов 
с полиморфным СФР; за ними следовали пациенты 
с хроническим болевым и конверсионным расстрой-
ствами, а также пациенты с соматоформной вегета-
тивной дисфункцией. Наименее выраженной динамика 
симптомов была у пациентов с соматизированным рас-
стройством (табл. 5), независимо от участия в груп-
повой психотерапии либо в программе психообразо-
вания.

Напротив, у пациентов с соматизированным рас-
стройством в результате психотерапии отмечалось 
максимальное улучшение качества жизни в повседнев-
ной активности, тогда как у пациентов с полиморфным 
СФР динамика была минимальной. Улучшение в состо-
янии было сопряжено с уменьшением представлений 
о непереносимости телесных ощущений и снижением 
склонности к перепроверке диагноза, которые были 
наиболее характерны для пациентов с соматизирован-
ным расстройством и наименее выраженными у паци-
ентов с полиморфным СФР. Оба эти вида изменений 
были более выражены при проведении групп-анализа 
и практически незаметны при психообразовании. По-
мимо этого, групп-анализ приводил к максимальному 
снижению отнесения болезни за счет факторов риска, 
уменьшению представлений о телесной слабости и по-
следствиях болезни для жизни у пациентов с соматизи-
рованным расстройством, в то время как у пациентов 
с полиморфным СФР эти изменения были минималь-
ными.

Участие в программе психообразования не обна-
руживало различий в динамике атрибуции болезни 
факторам риска, представлений о слабости собствен-
ного тела и последствиях болезни для жизни между 
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пациентами разных диагностических групп. Представ-
ления же о непереносимости телесных ощущений 
уменьшались при проведении психообразования почти 
исключительно в группе пациентов с хроническим бо-
левым синдромом и конверсией, что позволяет пред-
полагать у них наиболее выраженный плацебо-эффект 
психологического вмешательства. В этой же группе па-
циентов склонность к перепроверкам диагноза после 
психообразования даже усиливалась.

Снижение атрибуции болезни к проявлениям слу-
чайности отмечалось во всех группах пациентов, кро-
ме пациентов с хроническим болевым расстройством 
и конверсией, для которых было характерно даже по-
вышение этого показателя. Вместе с тем у пациентов 
с хроническим болевым расстройством и конверсией 
было наиболее выражено ослабление ощущений со 
стороны вегетативной нервной системы, которые были 
заметны до начала лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

И ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В данном исследовании психообразование высту-
пало в качестве плацебо в отношении эксперименталь-
ной интервенции — групп-анализа. Как следствие, 

положительные изменения, произошедшие за время 
лечения в обеих группах, могут объясняться как не-
специфическими факторами психологического лечения 
(вниманием и личностными особенностями специали-
ста, пониманием пациентов, что они получают помощь, 
поддержкой от группы, получением ими информации 
о заболевании и лечении), так и специфическими, 
относящимися к патогенетически ориентированному 
психо- и фармакотерапевтическому вмешательству, 
которое получают пациенты и успешность которого 
может способствовать изменению их опасений и ожи-
даний в отношении болезни и лечения.

Неспецифические клинические и психологиче-
ские эффекты лечения пациентов с соматофор-
мными заболеваниями. Согласно результатам, пси-
хологические программы в обеих группах приводят 
к снижению выраженности соматоформных симп-
томов и улучшению качества жизни в различных 
жизненных сферах. Помимо улучшения клиническо-
го состояния и качества жизни пациентов за время 
лечения, были выявлены изменения представлений 
о теле и здоровье, болезни и лечении. С нашей точки 
зрения, речь идет о взаимодействии перечисленных 
психологических изменений с динамикой состояния 
и качества жизни [31].

Таблица 5. Различия в динамике выраженности жалоб, качества жизни, отношения к телу, болезни и лечению 
у пациентов в разных диагностических группах
Table 5. Differences in the dynamics of the intensity of complaints, quality of life, beliefs about the body, disease and 
treatment in patients of various diagnostic groups

Шкалы и факторная оценка/Scales and 
factor assessment

Взаимодействие
диагностической группы и динамики/The 

interaction
between the diagnostic group

and dynamics

Взаимодействие эффектов 
диагностической, экспериментальной 
групп и динамики/The interaction of 

the effects of diagnostic, experimental 
groups and dynamics

F-критерий Фишера/
Fisher’s test

Размер стат. эффекта/
Effect size η²

F-критерий 
Фишера/Fisher’s 

test

Размер стат. 
эффекта/Effect 

size η²

SOMS-2 — Скрининг соматоформных 
симптомов/Screening for somatoform 
symptoms

6,19** 0,17 1,80 0,06

QLesQ — Активность в свободное время/
Daily activities 4,21** 0,12 2,55 0,08

IPQ-R — Атрибуции к факторам риска/
Risk factors attributions 1,84 0,06 3,63* 0,11

IPQ-R — Атрибуции к несчастному случаю/
случайности/Accident attributions 3,70* 0,11 2,50 0,08

CABAH — Ощущения со стороны 
вегетативной нервной системы/
Vegetative sensations

4,87** 0,14 1,15 0,04

CABAH — Телесная слабость/Bodily 
weakness 2,47 0,08 2,90* 0,09

CABAH — Непереносимость телесных 
ощущений/Intolerance of bodily 
sensations

3,32* 0,10 4,46** 0,13

SAIB — Проверка диагноза/Diagnosis 
veri cation 4,16** 0,12 3,27* 0,10

SAIB — Последствия болезни для жизни/
Life effects of illness 1,77 0,06 3,30* 0,10

Примечание: *p < 0,05; **p < 0,01.
Note: *p < 0.05; **p < 0.01.
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Отдельно следует отметить те особенности пред-
ставлений и поведения, в отношении которых не 
установлено динамики ни в одной из групп. К ним 
относятся алекситимические черты, психологические 
и безличные атрибуции заболевания (за счет случай-
ности или несчастного случая, судьбы), представление 
о важности здоровых привычек, а также такие пове-
денческие особенности, как проверка диагноза, вы-
ражение жалоб, негативное влияние болезни на раз-
личные жизненные сферы. Учитывая, что выражение 
жалоб и изменение поведения в различных жизненных 
сферах из-за болезни — это те поведенческие страте-
гии, что тесно связаны с качеством жизни пациентов 
со СФР [32], можно полагать, что эти формы поведения 
особенно устойчивы и требуют отдельного внимания 
при проведении интервенций, а, возможно, и разра-
ботки специализированных методов психологической 
помощи.

Возможности групп-анализа как метода пси-
хологической интервенции. По сравнению с психо-
образованием групп-анализ связан с более выражен-
ным снижением тяжести соматоформных симптомов 
и улучшением качества жизни. Иными словами, данные 
свидетельствуют в пользу большей эффективности 
групп-анализа как метода психологической интервен-
ции в целом. Анализ изменений представлений о теле, 
здоровье и болезни, с нашей точки зрения, указывает 
на возможные причины его эффективности. Так, после 
групп-анализа у пациентов уменьшается представле-
ние о болезни как длительной и циклически повто-
ряющейся, снижается острота эмоциональной реак-
ции на заболевание, а также уверенность в слабости 
своего тела и непереносимости телесных ощущений. 
Эти результаты согласуются с предположением, что 
групп-анализ способствует формированию более зре-
лой и амбивалентной позиции по отношению к заболе-
ванию, переоценке ситуации как менее разрушитель-
ной. Только при групп-анализе отмечается снижение 
катастрофизации телесных ощущений и склонности 
к приему лекарств с целью контроля любых негативных 
проявлений своего заболевания. Прошедшие психоте-
рапию пациенты начинали предпочитать психологиче-
ские методы улучшения своего состояния, и чрезмер-
ное внимание к фармакологическому лечению и ощу-
щениям становилось не столь выраженным.

Диагностические характеристики пациентов 
и эффективность групповой психотерапии. Сравне-
ние пациентов с различными вариантами СФР согласу-
ется с предположением, что наибольшая клиническая 
выраженность симптомов характерна для пациентов 
с полиморфным СФР, а наиболее легкая — для паци-
ентов с соматизированным расстройством. При этом 
именно пациенты с полиморфным СФР получают наи-
больший клинический эффект от психологического 
вмешательства (особенно в рамках групп-анализа), ко-
торый выражается в максимальном уменьшении выра-
женности жалоб. Однако собственно психологический 
эффект интервенций — в отношении качества жизни, 

представлений и поведения — у пациентов с недиф-
ференцированным СФР наименьший.

У пациентов с соматизированным расстройством 
динамика состояния в ходе психотерапии выражается 
в отчетливых психологических изменениях на фоне ме-
нее явного улучшения клинического состояния. В част-
ности, у них отмечается наиболее выраженное улуч-
шение качества жизни в повседневной активности, 
уменьшение представлений о непереносимости телес-
ных ощущений, снижение склонности к перепроверке 
диагноза (особенно после групп-анализа). Следует от-
метить, что менее очевидная динамика жалоб в этой 
группе может отмечаться не из-за меньшей эффектив-
ности психотерапии в этом случае, а по причине их 
меньшей клинической тяжести в начале эксперимента.

Отдельный интерес представляют группы пациен-
тов с хроническим болевым синдромом и конверсион-
ным расстройством, которые на фоне средней тяжести 
симптоматики демонстрируют наиболее выраженное 
снижение качества жизни в сфере здоровья, наиболее 
частые ощущения со стороны вегетативной нервной 
системы, а их представления о слабости и уязвимости 
своего тела достоверно более выражены по сравне-
нию с пациентами других групп. Динамика состояния, 
представлений и поведения этих пациентов в ходе 
психотерапии умеренно положительная и характери-
зуется несколькими особенностями. Именно пациенты 
с хроническим болевым расстройством и конверсией 
получают максимальный психологический эффект от 
психотерапии (как групп-анализа, так и психообразо-
вания), выражающийся в уменьшении соматовегета-
тивных сенсаций и представлений о непереносимости 
телесных ощущений. При этом динамика психологиче-
ских показателей пациентов с хроническим болевым 
расстройством и конверсией была неоднозначной. Так, 
в ходе психотерапии они парадоксально чаще начина-
ли видеть причины своего заболевания в случайности, 
а при психообразовании у них усиливалась склонность 
к перепроверкам диагноза. Мы предполагаем, что для 
этих пациентов характерны неспецифические и в не-
которых случаях парадоксальные реакции на психо-
терапию (как положительные, так и отрицательные), 
которые объясняются плацебо- и ноцебо-эффектами. 
С практической точки зрения это означает, что при пси-
хологической работе с пациентами с хроническим бо-
левым синдромом и конверсиями необходима постоян-
ная обратная связь с выяснением того, какие выводы 
они делают.
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