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ПСИХОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ ПРОБЛЕМИ 
СИСТЕМАТИКИ ПСИХОСОМАТИЧНИХ РОЗЛАДІВ

Згідно з концептуальними положеннями сучасної інтегративної пси-
хологічної і медичної науки, які відображають структуру психосоматичних 
дефектів, виокремлюють три базові аспекти психосоматичних дефектів: 
психічні розлади, що зреалізовуються в соматичній сфері; психічні розлади, 
спровоковані соматичною патологією; соматичні розлади, зумовлені психіч-
ною патологією, аномаліями особистості та/або психогенними чинниками.

При виникненні органічних захворювань також можуть задіюватися 
вторинні психосоматичні симптоми. Як буде показано в подальшому, вклю-
чення в класифікацію нових категорій психічних захворювань, в яких даєть-
ся характеристика схожих розладів, не усуває всіх труднощів, що виникають 
у процесі діагностики.

Клінічну класифікацію психічних і психосоматичних розладів у сфері 
медицини незалежно від поліморфізму психопатологічних та соматичних оз-
нак подано достатньо чіткими формами патології. Окрім того, клінічна прак-
тика вказує на те, що психосоматичні розлади не мають чіткої й однорідної 
групи захворювань як за їхніми характерними ознаками, так і за відповідною 
етіологією. Очевидно, що суперечності в теоретичних і лікувальних підхо-
дах можуть пояснюватися тим, що фахівці обговорюють різні психосома-
тичні симптоми, що спровоковані ідентичними причинами. Зокрема важко  
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запропонувати чіткі критерії, які дозволили б розділити нормальні фізіоло-
гічні реакції та функціональні психогенні розлади.

Отже, багатогранність підходів щодо проблеми класифікацій психосо-
матичних захворювань ґрунтується на розподілі їх за різними критеріальни-
ми ознаками, а саме: органічною симптоматикою, фізіологічними корелян-
тами тривожності, що посилюються через негативний вплив психологічних 
чинників, видозмін поведінково-вчинкових патернів (спричинюючи розви-
ток хвороби), та умовно бажаними симптомами, які зактуалізовують відреа-
гування або розв’язання психологічного внутрішнього конфлікту. 

Ключові слова: психосоматичні захворювання; психосоматичні дефекти; 
психосоматичний розлад; соматичний розлад; психічний розлад; патологія.

1. ВСТУП

Клінічну класифікацію психічних і психосоматичних розладів 
у  сфері медицини незалежно від поліморфізму психопатологічних 
та  соматичних ознак подано достатньо чіткими формами патології. 
Окрім того, клінічна практика вказує на те, що психосоматичні розла-
ди не мають чіткої й однорідної групи захворювань як за їхніми харак-
терними ознаками, так і за відповідною етіологією. Очевидно, що су-
перечності в теоретичних і лікувальних підходах можуть пояснюва-
тися тим, що фахівці обговорюють різні психосоматичні симптоми, 
що спровоковані ідентичними причинами. Зокрема важко запропону-
вати чіткі критерії, які дозволили б розділити нормальні фізіологічні 
реакції та функціональні психогенні розлади.

Постановка проблеми. Згідно з концептуальними положеннями 
сучасної інтегративної психологічної та медичної науки, які відобра-
жають структуру психосоматичних дефектів, виокремлюють три ба-
зові аспекти психосоматичних дефектів:

– психічні розлади, що зреалізовуються в соматичній сфері; 
– психічні розлади, спровоковані соматичною патологією;
– соматичні розлади, зумовлені психічною патологією, аномалія-

ми особистості та/або психогенними чинниками [1], [2].
При виникненні органічних захворювань також можуть задію-

ватися вторинні психосоматичні симптоми. Як буде показано в по-
дальшому, включення в класифікацію нових категорій психічних  
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захворювань, в яких дається характеристика схожих розладів, не усу-
ває всіх труднощів, що виникають у процесі діагностики.

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Розглянемо класифі-
кації психосоматичних розладів, які часто зустрічаються в науковій 
літературі. К. Ясперс у своїй класифікації виокремив такі групи “пси-
хосоматичних аспектів (фактів)”:

1. Соматичні відчуття, які є наявними або можуть бути спричи-
нені у кожної людини. Вони недиференційоваі та низько усвідомле-
ні. У своїх дослідженнях про різновид соматопсихічних феноменів 
автор обґрунтовує відчуття, які він розглядає як патологічні, а саме: 
психогенна анестезія, симптоми істерії, галюцинації та псевдогалю-
цинації, біль, що не має органічної основи. За таких умов вони є спо-
твореними, оскільки відображають соматичні процеси з жорстким 
викривленням та без будь-якої тілесної основи, або становлять со-
бою результати уяви. На жаль К. Ясперс залишає без уваги питання 
про те, наскільки вільними від фантазій є відчуття здорової особис-
тості та заперечує корисність уміння нею відображати фізіологічні 
процеси у відчуттях [3].

2. Перманентні, що супроводжують будь-яку психічну активність 
соматичних явищ (фізіологічний вияв емоцій). 

3. Соматичні хвороби, які прямо залежать від психічної активнос-
ті. Виокремлюють такі їх різновиди:

– напади та непритомність (своєрідні напади психогенного харак-
теру, як результат психозбудження);

– функціональні дисонанси в роботі внутрішніх органів (зміни 
голосу, слуху, фізіологічних процесів, збої у роботі серцево-судинної 
системи, шлунково-кишкового тракту, а також псевдоневрологіч-
ні симптоми (тремор, заїкання тощо). Клієнт вважає, що ці дефекти 
спричинено біологічними чинниками. Як зазначав К. Ясперс, “невроз 
вражає душу, яка ... обирає той чи інший орган спеціально для того, 
щоб виявити свою поразку ззовні” [3, с. 295];

– соматичні хвороби, які є своєрідною реакцією “душі”. К. Ясперс 
вказує на те, що “душа” вибирає ослаблені внутрішні органи (напри-
клад, астма бронхіальна, гастрит, виразкова хвороба тощо);
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– дефекти комплексних інстинктивних поведінково-вчинкових 
патернів (дисфункції сексуальні, різкі зміни у вазі, ендокринні пору-
шення тощо). За таких умов ця класифікація психосоматичних роз-
ладів К. Ясперса стала базовою щодо виокремлення інших чинників 
та різновиду інших класифікацій. Окрім того, науковець відображає 
всі відомі фізіологічні вияви емоцій та функціональні неврози (роз-
лади) внутрішніх органів, які є протилежними від істеричних дефек-
тів [3].

Значної уваги заслуговує класифікація Р. Лемке за критерієм со-
матоперцептивної конституції, яка притаманна будь-якому типу осо-
бистості. Аномалії соматопсихічної сфери розподіляються на чотири 
підвиди, а саме:

– невропатія (невропатична конституція), яка визначається та-
кими характеристиками: гіперсенестезія в сфері тілесної перцепції 
гіперпатії, алгії, псевдомігрені, вроджена неповноцінність вегетатив-
них функцій (судинні кризи, запаморочення, ортостатична непритом-
ність, серцебиття, пітливість тощо); 

– гіпостенії (підвищена стомлюваність);
– соматотонія – гіпертрофоване усвідомлення соматичного Я 

з  гедоністичним відчуттям підвищеного тілесного тонусу, потребою 
у фізичній активності і толерантністю до надвисоких навантажень. 
Характерним є “культ тіла” із прагненням до підтримки бездоганної 
фізичної форми (здоровий спосіб життя, запозичений із популярних 
стереотипів);

– пропріоцептивний діатез– парадоксальність тілесної перцепції, 
тобто альтернативні полісистемні соматизовані та/або соматоформні 
розлади (тілесні фантазії, синестезії, синестоалгіі) поєднуються з гі-
перстезією загального почуття тіла [4].

Ю. Маркова та Дж. Беріос виокремлюють сегментарну депер-
соналізацію, як дефіцитарність усвідомлення тілесного Я з ні-
велюванням проблем фізичного здоров’я (переконаність у здат-
ності власними силами подолати тілесну недугу) і раціональним 
(по збавленим емоцій) сприйняттям захворювання, яке загрожує 
життю [5], [6].
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Окрім того, проведений аналіз наукової літератури дозволив об-
ґрунтувати наступні аномалії соматопсихічної сфери:

1. Невротична патологія, що реалізується в соматичній сфері 
і не має медичного обґрунтування, містить конверсійні, соматизова-
ні і соматоформні (або апофатичні, від apophatic – негативні) розла-
ди, які диктують надмірну потребу в допомозі медиків. 

2. Дисоціативний (конверсійний) розлад, що містить тілесно-па-
тологічні відчуття (оніміння/гіперестезія окремих ділянок шкіри) 
і  функціональні дефекти в сфері довільної іннервації з видозміною 
координації та моторики (психогенна афонія, парези, паралічі тощо). 
Характеризується перебільшеною виразністю, наочністю, нарочиті-
стю клінічних феноменів. Маніфестація зазвичай пов’язана зі стресом 
у короткочасних виявах (тривалістю не більше 4 місяців), але часто 
повторюваних реакціях.

3. Соматизований розлад, який містить поліморфні, мінливі па-
тологічні тілесні відчуття (синдром множинних скарг): психалгії, 
тахікардія, психогенний кашель, дискінезії жовчних шляхів тощо. 
Маніфестація частіше пов’язана з психогенними чинниками (за ме-
ханізмом реактивної лабільності), тривалість зазвичай не перевищує 
6 місяців.

4. Соматоформний розлад (хронічний соматоформний болючий 
дефект), який виявляється як ідіопатичні алгії та часто з коморбід-
ністю з розладами тривожного і депресивного спектру, надцінними 
утвореннями, залежністю від ПАР (алкоголь, опіати тощо). У психо-
патологічно завершеній формі подано цей розлад подано синдромом 
обмеженої іпохондрії, як стійкі мономорфні алгії з обмеженою про-
екцією топографії та больовим супроводом, який захоплює процес 
мислення та поведінку особистості і може супроводжуватися фобіями 
іпохондричного характеру та вегетативними симтомокомплексами, 
а  в  подальшому ускладнюватися зоровими, тактильними галюцина-
ціями [7].

5. Аутодеструктивна поведінка із спрямуванням до елімінації по-
шкодженої області (самоушкодження, хірургічне втручання). Мані-
фестація частіше спонтанна, менше взаємопов’язана із соматогенною 
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чи психогенною причиною. Тривалість – від 6 місяців до декількох ро-
ків. У більшості випадків завершується повною редукцією алгічного 
синдрому.

6. Маскована депресія (соматизована, прихована, ларвірована, 
алекситемічна), як легкий депресивний стан, циклотимія, дистимія. 
Основними виявами депресії є туга, пригніченість тощо. Чільне місце 
в клінічній картині займають фасадні соматизовані та соматоформні 
дефекти, що перешкоджають розпізнаванню депресії. Залежно від “со-
матичної маски” виокремлюють органоневротичні (з функціональними 
розладами в межах неврозів органів), агрипнічні/гіперсомнічні і  ано-
ректичні/гіперректичні, алгічні, депресивно-больові види, які розвива-
ються як імпліковані психопатологічно-соматичні вади, що спричиню-
ють тілесну видозміну, задіюючи неврози внутрішніх органів та сомато-
морфну дисфункцію вегетативної нервової системи [8]. 

7. Неврози органів, як фобічно-тривожні дефекти із симпто-
мокомплексами вегетатики, які задіюють морфологічні субклінічні 
аномалії, а саме: синдром гіпервентиляції, кардіоневроз, кардіоспазм 
(ахалазія), синдром роздратованого кишківника, шлунка, сечового мі-
хура тощо. Неврози органів можуть посилюватися або дублюватися 
симптоматикою певних соматичних хвороб (стенокардія, інфаркт мі-
окарда, гіпертонічний криз тощо) [9], [10].

8. Кардіоневроз, основними ознаками якого є вегетативні дис-
функції (біль, лабільність серцевого ритму й артеріального тиску, 
загострені вегетативні симптомокомплекси, запаморочення, непри-
томність тощо), що переважно маніфестуються як панічні напади 
з вітальними фобіями та страхами щодо смерті і швидкоплинним по-
єднанням монопатофобій, таких як інсульто-, кардіо- та танатофобія, 
а також можуть ускладнюватися втечею (агарофобією).

9. Гіпервентеляційний синдром, який супроводжується нападами 
нестачі повітря, змінами у ритмі та регулярності дихання, задишкою, 
аерофагією. Окрім того, він достатньо часто дублюється з панічними 
атаками, тривогою і кардіоневрозом.

10. Функціональні зміни роботи у шлунково-кишковому трак-
ті, зокрема дисфагія із спазмами стравоходу, шлункові болі (нудота,  
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печія, блювання тощо), синдром роздратованого кишківника (запо-
ри, діарея, болі), які взаємопереплітаються з генералізованими три-
вожними розладами і/або канцерофобією. За таких умов відбувається 
приєднування соціальних фобій аж до уникнення взаємодії з іншими 
особистостями.

11. Неврози сечового міхура, що відбуваються з відчуттями стра-
ху нетримання сечі та феноменом агорафобії (боязнь перебувати да-
леко від дому, де неможливо справити фізіологічні виправлення).

12. Соматоморфний свербіж, який розгортається первинно 
як комплекс соматовегетативних симптомів (локальні висипки, ери-
теми, гіпертермії тощо) та вторинними виявами фобічно-тривожних 
дефектів, що мають безперервний хвилеподібний перебіг [11].

13. Синдром хронічної втоми, що відбувається не менше 6 місяців, 
має стійкий характер (навіть при відпочинку астенія не припиняється). 
Синдром супроводжується слабкістю, втомою, дефіцитом енергії, дратів-
ливістю, інсомнією або гіперсомнією, погіршенням пам’яті, уваги. У цей 
час загострюються такі симптоми: артралгії, міалгії, запаморочення, го-
ловні болі, підвищення температури тіла тощо. У коморбідних розладах 
зреалізовуються тривожні, соматизовані, депресивні дефекти [8], [12].

Розглянемо класифікацію за критерієм “психічні розлади психо-
тичного реєстру”, які закуталізовуються в соматичній сфері:

– соматопсихоз, що утворюється за допомогою вісцеральних сен-
сопатій психотичного реєстру (галюцинації та фантазії соми, фантас-
тичні сенсопатії, різноманітні алгії) і складних ургентних функціо-
нальних дефектів. Обґрунтовуються дизестетичні кризи з вазомотор-
ними (прискорений пульс, високий артеріальний тиск), трофічними 
(діурез, блювота, зміна маси тіла тощо), термічними (пропасниця) 
дефектами, які в свою чергу переплітаються з тривогою, ажитацією, 
загрозою власного існування та страхом смерті, уявою про невиліков-
ність хвороби, яка набуває затяжного перебігу, а її симптоми є резис-
тентними до лікування;

– дерматозійні марення розвиваються здебільшого у літньому віці. 
Маніфестуються швидко як осяяння. Центральним симптомокомп-
лексом у клінічній практиці є тактильний галюциноз з анімаційним 
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явищем. Сенсопатії характеризуються комплексністю, а саме – мають 
ознаки рухливості та предметності, супроводжуючись больовими 
відчуттями, такими як уколи, укуси, печіння тощо. Розлади марення 
є вторинними стосовно тактильного галюцинозу, такого як одержи-
мість (зараження) паразитами, що спричиняє аутоагресивну поведін-
ку щодо позбавлення себе від них (використання токсичних речовин, 
гострих предметів тощо);

– іпохондричні марення (параноя), які виникають без патології 
шкіри, слизових і внутрішніх органів, але супроводжуються відчут-
тям, що страждання має соматичну генезу, а відтак спричинено про-
цесом самолікування, ургентною терапією та можливою аутодеструк-
тивною поведінкою (аномальні соматичні ознаки, нюхові та тілесні 
галюцинації тощо);

– дисморфічні марення (своєрідна іпохондрія краси), що опи-
суються як надумана фізична вада, яка є неприємною для оточення, 
із  своєрідною переконаністю у власній потворності, деформаціях, 
аномаліях конституційної структури тіла. У більшості випадків поро-
джує соціофобію, яка спричиняє відповідні форми поведінки: захисні 
реакції (закривання надуманих дефектів у зовнішності), уникнення 
(повна соціальна ізоляція, як остання форма), хірургічне втручання 
(пластичні операції), аутодеструкції [7], [13].

Наступна класифікація в своїй структурі має критеріальну ознаку 
“адаптаційні розлади, які зумовлені соматичною патологією”:

– нозогенії, що належать до розладів адаптації, виявляються ши-
роким спектром дефектів – від невротичних (компульсивні розлади, 
панічні атаки, генералізований тривожний розлад, дисоціативні і кон-
версійні зрушення) до афективних (депресії, гіпоманії) та марення. Но-
зогенії формуються при співучасті психогенної (стресогенний вплив 
соматичного захворювання, семантика діагнозу, ситуація незвичай-
ної ситуації) і біологічної складових. Найчастіше розвиваються при 
важкому (як об’єктивно, так і в суб’єктивній оцінці пацієнта) перебігу 
хвороби. Нозогенії поділяють на реакції і розвиток. Нозогенні реакції 
(виникли в зв’язку з важким соматичним захворюванням) відбува-
ються з переважанням іпохондричних розладів – тривожно-фобічні 
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(у тому числі соціофобічні), іпохондричні депресії. Виокремлюються 
також дисоціативні і шизофренічні нозогенні реакції;

– іпохондричні фобічно-тривожні реакції, що визначаються яви-
щами генералізованої тривоги, іпохондричними страхами (танато-
фобія), побоюваннями інвалідизації та задіюють дії за видом неврозу 
очікування діагностичних та терапевтичних процедур;

– соціофобічні нозогенні дії, котрі проявляються в особистості, 
як косметичний дефект, втрата зовнішньої привабливості з уника-
ючими її поведінковими патернами в соціумі (камуфляж, звуження 
кола інтеракцій);

– депресивні нозогенні дії, які формуються за механізмом реакції 
деморалізації (відмова/відступ з пригніченістю, зниженням самооцінки, 
почуттям образи, безнадійності, некомпетентності) і, незважаючи на по-
верхневий рівень, можуть супроводжуватися суїцидальними тенденція-
ми, у зв’язку з чим необхідними є раннє виявлення й адекватне лікування;

– дисоціативні нозогенні дії, що залежно від ступеня тяжкості 
розладів самосвідомості і поведінки ранжуються на три підтипи:

1) легка дисоціативна нозогенна реакція (синдром “чудової бай-
дужості”) – бравада, навмисне заперечення занепокоєння з приводу 
лікування, прогнозу і результату захворювання. Однак за фасадом та-
кого оптимізму приховані тривога, іпохондричні страхи;

2) помірна дисоціативна нозогенна дія (синдром “множинної осо-
бистості”) – фрагментарність самосвідомості з відчуженням виявів 
соматичної хвороби, упевненістю у помилковості діагнозу, явищами 
ауто- та алопсихічної деперсоналізації при мінімальному вияві ла-
тентної тривоги і зниженням комплаєнтності;

3) важка дисоціативна нозогенна реакція (синдром псевдодемен-
ції) – тотальна дисоціація з відчуженням свідомості соматичного за-
хворювання, що досягає ступеня повного його заперечення. Однак, 
незважаючи на виражені когнітивні та дисоціативні розлади (амнезії), 
зберігається відмінна пам’ять [14], [15];

– реакції коморбідними дисоціативними та депресивно-тривож-
ними дефектами з альтернативним їхнім відбуванням від загострення 
до компенсації соматичної хвороби [4], [16];
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– соматогенна астенія, що виникає при тяжких хронічних за-
хворюваннях і може або визначати продром, або виявлятися після 
гострих її виявів. Відмінні властивості: гіперсомнія (частіше денна 
сонливість); переважання фізичної (м’язевої) слабкості зі зниженням 
толерантності до найменших навантажень; поліморфізм соматовеге-
тативних розладів; посилення болів, властивих соматичному захво-
рюванню; явища психосоматичного паралелізму (посилення астенії 
при погіршенні соматичного стану, послаблення при компенсації па-
тологічних змін внутрішніх органів) [1], [17];

– соматогенні депресії, які безпосередньо пов’язані з важкої пато-
логією внутрішніх органів (серцева, ниркова недостатність, злоякісні 
новоутворення з множинними метастазами), а також з органічним 
ураженням центральної нервової системи, хіміо- та/або променевою 
терапією, хірургічними втручаннями. Типові вияви: тривожно-дис-
форичний афект, апатія, плаксивість, когнітивні розлади (зниження 
уваги, пам’яті на події минулого тощо). Виразність симптомів корелює 
з важкістю соматичного стану;

– соматогенні психози, що разом із загальними характеристика-
ми відображають умови маніфестації (важка соматична і/або невро-
логічна патологія, хірургічні втручання, центральні токсичні ефекти 
терапії соматичного захворювання), порушення свідомості й явища 
психомоторного збудження, включають ознаки, що дозволяють роз-
ділити їх на три типи. Делірій відповідає традиційним критеріям ек-
зогенних психозів: порушення свідомості (повна або часткова дезорі-
єнтація в навколишньому середовищі), страх із нападами парейдолії, 
зоровими і вербальними галюцинаціями, мареннями, руховими збу-
дженнями, агріпніями. Делірій редукується в міру покращення сома-
тичного стану з формуванням ретроградної амнезії на період психозу. 
Упродовж 5–7 днів після завершення делірію зберігаються нестійкість 
настрою, пригніченість, астенія. Чинники ризику – зловживання ал-
коголем та іншими психоактивними речовинами, похилий вік, цере-
броваскулярна патологія [8].

Метою статті є здійснення психологічного аналізу щодо пробле-
ми класифікаційних структур психосоматичних розладів.
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2. РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Результати дослідження полягають у систематизації й уніфі-
кації знань серед багатоманіття класифікацій психосоматичних 
дефектів для ефективної практичної професійної діяльності пси-
холога. 

3. ВИСНОВКИ ТА ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Багатогранність підходів щодо проблеми класифікацій психо-
соматичних захворювань ґрунтується на розподілі їх за різними кри-
теріальними ознаками, а саме: органічною симптоматикою, фізіоло-
гічними корелянтами тривожності, що посилюються через негатив-
ний вплив психологічних чинників, видозмін поведінково-вчинкових 
патернів (спричинюючи розвиток хвороби), та умовно бажаними 
симптомами, які зактуалізовують відреагування або розв’язання пси-
хологічного внутрішнього конфлікту. 
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Nataliia Bamburak. Psychological Analysis of the Problem of Psychoso-
matic Disorders Systematics

According to the conceptual provisions of modern integrative psychological 
and medical science, which reflect the structure of psychosomatic defects, there 
are three basic aspects of psychosomatic defects: psychiatric disorders, which are 
realized in the somatic sphere; psychiatric disorders caused by somatic pathology; 
somatic disorders caused by mental illness, personality abnormalities and / or psy-
chogenic factors.
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In the event of organic diseases, secondary psychosomatic symptoms may also 
be involved. As will be shown later, the inclusion in the classification of new catego-
ries of mental illnesses, which characterize similar disorders, does not eliminate all 
the difficulties encountered in the diagnosis process.

Clinical classification of mental and psychosomatic disorders in the field of 
medicine, regardless of the polymorphism of psychopathological and somatic fea-
tures is represented by fairly clear forms of pathology. In addition, clinical practice 
indicates that psychosomatic disorders do not have a clear and homogeneous group 
of diseases, either by their characteristic features or by the appropriate etiology. It 
is obvious that the contradictions in theoretical and therapeutic approaches can be 
explained by the fact that specialists discuss different psychosomatic symptoms, 
which are triggered by the same reasons. In particular, it is difficult to offer clear cri-
teria that would allow the separation of normal physiological responses and func-
tional psychogenic disorders.

Thus, the diversity of approaches to the problem of classifications of psycho-
somatic diseases is based on the distribution of them according to different criteria, 
namely: organic symptomatology, physiological correlates of anxiety, which are ex-
acerbated by the negative influx of psychological factors, modification of behavioral 
and cause effects that actualize the response or resolution of psychological internal 
conflict.

Key words: psychosomatic diseases; psychosomatic defects; psychosomatic 
disorder; somatic disorder; mental disorder; pathology.
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