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Діагностика і класифікація соматоформних розладів
Згідно з МКХ�10 до соматоформних розладів (СР)

віднесені: соматизований розлад — F 45.0, недиференційо�
ваний соматоформний розлад — F 45.1, іпохондричний
розлад — F 45.2, соматоформна вегетативна дисфункція —
F 45.3, хронічний соматоформний больовий розлад — 
F 45.4, інші соматоформні розлади — F 45.8, соматоформ�
ний розлад, не уточнений — F 45.9 [37].

Головна ознака соматизованого розладу — наявність
множинних та неодноразових соматичних симптомів, що
часто видозмінюються, тривають не менше двох років,
супроводжуються занепокоєнням хворого всупереч нега�
тивним результатам медичних обстежень і запевненням
лікарів про відсутність фізичної основи для симптоматики. 

Недиференційований СР підпадає під критерії А, В 
і D, але за винятком, що тривалість складає щонайменше
шість місяців та не повністю відповідає одному з обох
критеріїв В�С для соматизованого розладу [35,37].

Іпохондричний розлад за багатьма критеріями схо�
жий на соматизований розлад. На відміну від нього,
хворі на іпохондрію переживають надмірний страх наяв�
ності в них якогось ще не винайденого тяжкого захворю�
вання, яке загрожує життю. Характерними є монотонні,
емоційно невиразні скарги, які підкріплюються великою
кількістю документів, що накопичені за період обсте�
жень. Для діагностики іпохондричного розладу необхід�
ні наступні критерії [37]:

1) відмічається або а) стійке, не менше 6 місяців, пере�
конання в наявності в себе одного або більше тяжких
соматичних захворювань, щонайменше одне з яких чітко
окреслюється пацієнтом, або б) стійке занепокоєння вияв�
ляємою пацієнтом дисморфофобічною вадою; 

2) присутні критерії В�Е соматизованого розладу.
У класифікації МКХ�10 порушення, що відповідають

СВД, розглядаються в рубриках G 90 «Розлади вегетатив�
ної нервової системи» як G 90.9 «Розлади вегетативної
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нервової системи неуточнені», а також F45.3 «Сома�
тоформна вегетативна дисфункція» з категорії F45
«Невротичні, пов'язані зі стресом соматоформні розла�
ди». Термін «соматоформний» замінив раніше використо�
вуваний термін «психосоматичний» [4].

У МКХ�10 класифікуються окремі розлади цієї групи,
визначаючи орган або систему, що непокоїть хворого: F45.30
«Серце і ССС», F45.31 «Верхні відділи ШКТ», F45.32 
«Нижні відділи ШКТ», F45.33 «Дихальна система», F45.34
«Урогенітальна система», F45.38 «Інші органи і системи» [4].

Згідно з проектом, виданим 18 квітня 2011 року для
впровадження DSM�V, є група порушень під назвою
«Симптоми соматичних порушень» (Somatic Symptom
Disorders — SSD), запропонований Американською
психіатричною асоціацією (APA 2011). Дане порушення
поділяється на простий симптом соматичних порушень
(Simple Somatic Symptom Disorder (SSSD), наприклад
біль, і складний, або комплексний, симптом соматичних
порушень (Complex Somatic Symptom Disorder (CSSD)).
Останній розподіляється на декілька підтипів: з пере�
важанням соматичних скарг (у DSM�IV це відповідає
соматизованому розладу), з переважанням занепокоєння
станом здоров'я (у DSM�IV це відповідає іпохондрії) та 
з переважанням больового синдрому (у DSM�IV це від�
повідає больовим порушенням). Також CSSD включає
наявність когнітивних порушень. Так, лише наявність
соматичних симптомів не є достатньою для встановлення
цього діагнозу. Постійні думки, відчуття і поведінка,
пов'язана із соматичними симптомами, є обов'язковими
діагностичними критеріями [27].

Для встановлення CSSD потрібна наявність критеріїв
А, В і С (табл. 2) [27].

Хронічний соматоформний больовий розлад характери�
зується наявністю стійких мономорфних патологічних
алгій, постійних за локалізацією, інтенсивністю, що не
супроводжуються психовегетативною симптоматикою.
Діагностичні критерії хронічного соматоформного больово�
го розладу наступні: а) стійкий (не менше шести місяців),
тяжкий або нестерпний біль у різних частинах тіла, який не
може бути пояснений адекватно наявністю фізіологічного
процесу або фізичного розладу, і на якому постійно фіксує
свою увагу пацієнт; б) виключені синдроми з групи шизо�
френічних, афективних і тривожних захворювань [37].

Лікування 
Немає чітких рекомендацій з доказовою базою 

для лікування дітей на СР. Підходи до лікування повин�
ні бути індивідуальними для кожного хворого і включа�

ти координовані дії лікарів різного профілю, особливо
психіатрів [34,37]. 

Не слід піддавати сумніву дійсність існування симпто�
мів у хворого, потрібно визнати, що хворий дійсно пере�
носить хворобу, яка значно порушує якість життя і від�
носини в сім'ї. Необхідно обговорити результати додатко�
вих методів обстеження та завірити батьків у відсутності
органічної причини захворювання; слід зазначити, що для
позбавлення від симптомів хвороби необхідний певний
час, і що хворі видужують після лікування [35,37]. 

Часто батьки дітей з такими проблемами відмовля�
ються від консультації психіатра, тому педіатр повинен
пояснити дитині та її батькам відсутність тяжкого сома�
тичного захворювання і походження її симптомів та пере�
конати сім'ю у необхідності консультації вузького спеціа�
ліста [33–35]. 

Сім'я відіграє ключову роль у допомозі дитині, тому
психотерапевтичні методики роботи із залученням бать�
ків можуть краще сприяти послабленню симптомів захво�
рювання та подоланню певних поведінкових реакцій, які
підтримують дані симптоми [37]. 

Госпіталізація таких хворих потрібна тоді, коли спо�
стерігається прогресивне погіршення самопочуття, 
є необхідність у спостереженні за дитиною (у випадку
пароксизмального перебігу захворювання), наявні значні
ознаки психопатології або амбулаторне лікування не мало
успіху. Стаціонарне лікування зазвичай проводиться на
базі педіатричного або психіатричного відділень [37]. 

Результати досліджень показали, що біологічно зво�
ротний зв'язок (БЗЗ) є ефективним методом лікування
СР. Його мета полягає в тому, щоб збільшити добровіль�
ний контроль над фізіологічними процесами, які відбува�
ються поза свідомістю, використовуючи інформацію про
них у формі зовнішнього сигналу. Методики БЗЗ можуть
бути розподілені на периферичні (на основі електро�
міографії з показниками електричного спротиву шкіри,
пульсу, температури, частоти дихання) або центральні 
(на основі електроенцефалографії) [29,35]. Ефективними
можуть бути такі методики, як раціональна психотерапія,
когнітивно�поведінкова психотерапія [34].

Психофармакотерапевтичне втручання виправдане 
у випадках наявності депресії або тривожних розладів 
та коли симптоми захворювання призводять до значного 
і тривалого погіршання стану хворого [35].

Лікування СВД розпочинають з методів, спрямованих
на нормалізацію показників вегетативного статусу. Широ�
ко використовуються немедикаментозні методи: корекція

Таблиця 4
Критерії комплексного симптому соматичних порушень (CSSD) за новою класифікацією хвороб DSM#V
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режиму дня і харчування, лікувальна фізкультура,
загартовування та фізіотерапевтичні процедури. Важливо
дотримуватися режиму дня, чергувати розумові і фізичні
навантаження, тривалість сну має відповідати віковим
потребам (8–10 годин). Необхідно підтримувати
нормальний психологічний клімат у сім'ї дитини, уникати
конфліктних ситуацій і нервово�психічних переван�
тажень у сім'ї та школі. Слід регламентувати час перегляду
телепередач, роботи за комп'ютером для запобігання
перевтомі [4].

Кожна форма СВД потребує спеціальних підходів, 
і лікування повинно проводитися як з урахуванням осо�
бливостей основних клінічних симптомів, так і розладів 
в емоційній сфері (тривоги і депресії), які можуть мати
маскований характер у дитячому віці [4].

Патогенетична терапія СР має враховувати не тільки
депресію, як основний фактор патогенезу, але й інші, 
як ендогенні, так і екзогенні фактори. У зв'язку з тим, 
що основним фактором патогенезу СВД, СР та різних
больових відчуттів є депресія, основне місце у лікуванні
таких хворих повинні займати антидепресанти і/або інші
засоби з антидепресивною активністю [1].

Деякі автори вказують на ефективність антидепресан�
тів групи селективних інгібіторів зворотного захоплення
серотоніну (СІЗЗС) у лікуванні дітей та підлітків 
з СР [25]. В окремих рандомізованих плацебо�контрольо�
ваних дослідженнях у дітей віком 6–18 років з тривожни�
ми розладами (соціальна фобія, сепараційний тривожний
розлад, селективний мутизм, генералізований тривожний
розлад) було показано ефективність флуоксетину в серед�
ній дозі 20 мг/добу, флувоксаміну 50–250 мг/добу, сертра�
ліну 50 мг/добу і пароксетину 10–40 мг/добу [31].

Повідомлялось про ефективність лікування СР у дітей
11 і 17 років новим антидепресантом з групи селективно�
го інгібітору зворотного захоплення серотоніну і норадре�
наліну (СІЗЗСН) — дулоксетином в дозі 30 і 60 мг/добу
відповідно [25].

Бензодіазепіни не були ефективними в контрольова�
них дослідженнях при  тривожних розладах у дітей. 
Клінічно вони використовуються в якості додаткового корот�
кочасного лікування в комбінації з СІЗЗС для досягнення
швидкого скорочення важких симптомів тривоги [31].

Ефективним методом лікування гіпервентиляційного
кризу та інших, пов'язаних з порушенням дихання, сим�
птомів є дихання в паперовий або целофановий мішок.
При цьому хворий дихає власним видихуваним повітрям 
з підвищеним вмістом СО2, що призводить до зменшення
дихального алкалозу і послаблення симптоматики. 
За наявності тривожного розладу лікування слід доповни�
ти антидепресантами групи СІЗЗС, іноді в поєднанні 
з анксіолітиками [17].

Ключовим методом лікування ГВС та його еквівален�
тів є дихальна гімнастика, яка має на меті формування
нормального патерну дихання. Основними принципами
дихальної гімнастики є: а) перехід на діафрагмальне
дихання, яке викликає гальмівний рефлекс Геринга—
Брейєра (включення рецепторів на розтягнення в леге�
нях), що призводить до зниження активності ретикуляр�
ної формації мозку, неокортексу та стабілізації психічних
процесів; б) формування співвідношення між тривалістю
вдиху і видиху, відповідно 1:2; в) уповільнення дихання;
г) використання психологічної регуляції дихання [2].

З медикаментозних засобів для лікування ГВС вико�
ристовують засоби, які зменшують нервово�м'язову збуд�
ливість, — препарати кальцію в комбінації з вітаміном D,
препарати магнію, при виразних тривожних і депресив�

них станах використовують антидепресанти і транквіліза�
тори [2].

Огляд бази Cochrane, який включав шість експертиз,
проведених у дітей віком 5–18 років з рекурентним болем
в животі і синдромом подразненого кишечника, виявив
ефективність використання когнітивно�поведінкової
терапії (КПТ) при цих патологічних станах у дітей [32].

У лікуванні СПК має враховуватись і дієтичний
фактор. Використання їжі з підвищеною кількістю кліт�
ковини ефективне в лікуванні закрепів, при діареї слід
обмежувати їжу, яка викликає підсилення перистальтики
(з вмістом клітковини, бобів тощо) [3,28].

Спазмолітичні засоби, такі як мебеверін, можуть при�
значатися у випадках, коли діарея виступає в якості
основного симптому СПК. Інші класи спазмолітичних
засобів (наприклад, блокатори кальцієвих каналів) не
були ефективними, однак використовуються в деяких
країнах [21,28]. При метеоризмі можна використовувати
симетікон по 1–2 капс. 3–4 рази на добу [3].

При закрепах використовують послаблюючі засоби,
наприклад засіб осмотичної дії з високомолекулярних
полімерів макроголь 4000 (Форлакс), який полегшує
просування калових мас без здуття і болю. Призначається
натще вранці з розрахунку 5 г на 35 кг маси тіла дитини
(1/2 пакетика), розчинених в 200 мл води, курсом до 
15 діб. Препарат не має побічних ефектів. За кордоном
використовується засіб з оболонок насіння подорожника
Plantago ovata (Псілліум), відомим представником якого
є мукофальк. До осмотичних послаблюючих також
належить лактулоза — по 5–15 мл на добу, одноразово,
вранці. При закрепах широко використовують прокінети�
ки, які посилюють перистальтику і покращують випорож�
нення. У дітей слід використовувати домперідон по 5–10 мг
тричі на добу, до їжі, курсом 3–4 тижні [3].

Антидіарейні засоби мають обмежене використання 
у дітей, однак можуть бути апробовані при СПК 
з переважанням діареї. Одним із таких засобів є агоніст
периферичних опіоїдних рецепторів у стінці кишечника
лоперамід, який призводить до уповільнення пери�
стальтики і кишкової секреції та здатний зменшувати
прояви діареї при СПК, однак не впливає на больовий
синдром. У дітей зазвичай використовується в дозі 
2–4 мг на добу [3, 21,28].

Ефективними засобами в лікуванні СПК та покращення
якості життя хворої дитини є антидепресанти групи ТЦА 
в низьких дозах (амітриптилін у дозі 10–50 мг/добу) 
і СІЗЗС у стандартних дозах [9,21,24]. Механізм їхньої дії
передусім пов'язаний зі зменшенням сприйняття болю
через активацію антиноціцептивних механізмів ЦНС 
і не пов'язаний у більшості випадків з власне антидепресив�
ним ефектом [28]. Так, антидепресант СІЗЗС циталопрам
був ефективний у лікуванні рекурентного болю в животі 
у дітей [21,22].

При диспептичних проявах можливе використання 
Н2 �блокаторів та інгібіторів протонної помпи [34].

Важливу стратегію лікування СПК у дітей становить
використання пробіотиків, які включають Bifidobacterium
і Lactobacillus [21,28].

У лікуванні іпохондричного розладу слід використо�
вувати психотерапію, наприклад КПТ, також можливе
використання антидепресанту СІЗЗС флуоксетину по
10–20 мг/добу [34].

Прогноз
Рецидивні СР у дитинстві зазвичай пов'язані із

розвитком психопатологічних станів у дорослому житті
та збільшенням поширеності психіатричних порушень.
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Більшість дітей з СР після лікування у спеціаліста одужу�
ють, однак у деяких хворих симптоми можуть зберігатися
і згодом проявитись у вигляді інших психіатричних по�

рушень (наприклад, розлади харчової поведінки, тривож�
ні розлади). У невеликої кількості хворих симптоми про�
являтимуться і у дорослому віці [35,37,38].
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Психосоматические расстройства у детей. Актуальность проблемы в современной педиатрии (часть ІІ)

Л.В. Пыпа, Ю.Н. Лисица, Р.В. Свистильник
Винницкий национальный медицинский университет им. М. И. Пирогова, Украина
Проведен аналитический обзор мировой литературы, в которой освещена актуальность, современный взгляд на патогенез, клинику,
диагностические критерии соматоформных расстройств у детей и подростков и социальное значение этих заболеваний. Рассмотрены методы
лечение и профилактики соматоформных расстройств согласно последним рекомендациям, основанным на принципах доказательной медицины,
Ключевые слова: психосоматические расстройства, невроз, вегетативная дисфункция, дети.
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Psychosomatic frustration at children. The problem urgency in modern pediatrics (part ІІ)

L.V. Pypa, J.N. Lisitsa, R.V. Svistilnik
Vinnitsa national medical university of M.I. Pirogova, Vinnitsa, Ukraine
The resume. It is spent the state%of%the%art review of the world literature in which the urgency, a modern view on патогенез, clinical displays, diagnostic cri%
teria соматоформных frustration at children and social value of these diseases is shown. Key recommendations about their treatment and preventive main%
tenance are considered agree last recommendations which are considered from positions доказовой medicine.
Keywords: psychosomatic frustration, a neurosis, vegetative dysfunction, children.
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