
Функциональное двигательное расстройство (ФДР),

являющееся подтипом функционального неврологического

расстройства (ФНР), может проявляться тремором, дисто-

нией, миоклонусом, паркинсонизмом, нарушением речи,

походки и другими расстройствами движений [1, 2]. Наряду

с ФНР выделяют также фиктивное (притворное) расстрой-

ство и симуляцию, отдельные внешние признаки которых

могут встречаться и у пациентов с ФДР, что приводит

к сложностям в постановке правильного диагноза. Фиктив-

ное расстройство и симуляция отличаются от ФНР наличи-

ем задокументированной фальсификации симптомов и яв-

ной выгоды от имеющегося состояния. Выделяют первич-

ную выгоду, при которой основной целью является получе-

ние заботы и сострадания вследствие наличия тяжелого за-

болевания, и вторичную, при которой основная цель – ма-

териальная выгода или улучшение социального статуса.

В последние годы понимание ФДР значительно рас-

ширилось и претерпело существенные изменения. Наблю-

дается значительный рост числа публикаций, посвященных

ФДР, широко обсуждаются вопросы терминологии [1, 3–5].

«Психогенные» и «конверсионные» двигательные расстрой-

ства были переименованы в «функциональные» для умень-

шения стигматизации состояния пациентов и облегчения

объяснения пациенту причин развития заболевания [5].

В 2017 г. организовано международное общество по ФНР

(www.fndsociety.org). Также наблюдается рост интереса ней-

ропсихологов к фиктивному расстройству и симуляции [6,

7]. Внедряются и совершенствуются новые методы оценки

пациентов, подозреваемых в симуляции заболевания [6–8].

В данной статье мы разберем критерии диагностики

ФДР и распознавания лиц с фиктивными расстройствами

и симуляцией в рамках данного перекрывающегося спектра

состояний, а также рассмотрим патофизиологию ФДР.

Ф у н к ц и о н а л ь н ы е  д в и г а т е л ь н ы е  р а с с т р о й с т в а
ФДР относятся к группе заболеваний, находящихся на

границе неврологии и психиатрии [5]. Основные клиниче-

ские проявления ФДР имеют прямое отношение к невроло-
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гической семиотике, и для дифференциальной диагностики

ФДР с другими неврологическими заболеваниями необхо-

дим существенный неврологический опыт. С другой сторо-

ны, с психиатрической патологией ФДР сближают отсутст-

вие четкой структурной/микроструктурной патологии моз-

га и фоновые психиатрические состояния, сопровождаю-

щие ФДР. В связи с вышеуказанным «дуализмом» и клини-

ческой неопределенностью ФДР длительно оставались вне

серьезного внимания как неврологов, так и психиатров.

На отсутствие должного внимания к проблеме дополни-

тельно повлияла стигматизация таких больных, которые

расценивались как «конверсионные» или «психогенные»,

близкие к симулятивным.

ФДР зарегистрированы у людей во всех возрастных

группах [9, 10]. Средний возраст дебюта ФДР – 35–39 лет

[2]. Среди пациентов преобладают женщины (60–80%), ген-

дерный разрыв меньше в раннем и позднем возрасте [11].

Среди гиперкинезов наиболее часто представлены тремор

(26,3%) и дистония (14,4%), но стоит отметить, что сочета-

ние симптомов наблюдается почти у каждого третьего паци-

ента (28%). ФДР может иметь как персистирующее течение

с постоянным нарастанием и последующей стабилизацией

симптомов, так и флуктуирующее течение с периодическим

усилением и ослаблением симптоматики, иногда – с пол-

ным регрессом симптомов. 

Первоначальными и наиболее широко признанными

диагностическими критериями являются критерии Фа-

на–Уильямса, предложенные в 1988 г. [12]. Согласно дан-

ным критериям:

– документально подтвержденным ФДР является та-

кое состояние, когда достигнуто стойкое улучше-

ние на фоне психотерапии или применения плаце-

бо либо симптомы исчезают, когда больной уверен,

что его не видят;

– клинически установленное ФДР – это двигательное

расстройство, непостоянное во времени либо не

вписывающееся в клиническую картину органиче-

ского двигательного расстройства; также присутст-

вует хотя бы один признак из перечисленных: дру-

гие ложные неврологические симптомы, множест-

венные соматизации, какое-либо очевидное психи-

ческое заболевание, феномен отвлекаемости, чрез-

мерная замедленность;

– категория вероятных ФДР основывается на наличии

либо движений, несовместимых с органическими

двигательными расстройствами, либо множествен-

ных психогенных признаков, либо соматизации;

– категория возможных ФДР требует наличия только

эмоционального расстройства.

Впоследствии H. Shill и P. Gerber [13] уделили боль-

ше внимания анамнезу, включая наличие боли, хрониче-

ской усталости и возможной вторичной выгоды. А. Gupta

и А.Е. Lang предложили дополнить клиническую картину

электрофизиологическим исследованием для диагностики

сложных случаев тремора или миоклонуса [14, 15]. На се-

годняшний день считается, что диагноз должен основы-

ваться на позитивных критериях диагностики, которые

включают как клинические (феноменологическая измен-

чивость, непоследовательность, непостоянство симпто-

мов, внушаемость, отвлекаемость, подавляемость [16]),

так и нейрофизиологические признаки. Следует учитывать

клиническую картину в целом, а не единичные клиниче-

ские факты.

Согласно Международной классификации болезней

11-го пересмотра (МКБ-11) ФДР рассматриваются как

в группе диссоциативных расстройств с неврологическими

симптомами (код 6B60.8) куда входят хорея, миоклонус,

тремор, дистония, лицевой спазм, паркинсонизм или дис-

кинезии, так и среди заболеваний нервной системы (код

8A00.3 – функциональный паркинсонизм, код 8А02.3 –

функциональная дистония или мышечные спазмы, код

8А04.4 – функциональный тремор). Критерии диагностики

ФДР по МКБ-11 следующие:

A. Непроизвольное нарушение или прерывистость

нормальной интеграции двигательных, сенсорных

или когнитивных функций, длящееся по меньшей

мере несколько часов.

B. Клинические проявления не согласуются с опреде-

ленным заболеванием нервной системы или другим

медицинским состоянием.

C. Симптомы не связаны с эпизодами других диссо-

циативных расстройств – трансового расстройства,

диссоциативного расстройства идентичности.

D. Симптомы не объясняются лучшим образом дру-

гим психическим расстройством.

E. Симптомы не обусловлены воздействием веществ

или лекарств на центральную нервную систему,

включая эффекты отмены, не возникают исключи-

тельно во время гипнагогических или гипнопомпи-

ческих состояний и не обусловлены нарушением

цикла сна-бодрствования.

F. Симптомы приводят к значительным нарушениям

в личной, семейной, социальной, образовательной,

профессиональной или других важных сферах

функционирования.

П а т о ф и з и о л о г и я  Ф Д Р
Возникновение ФДР зачастую связано с травматиче-

ским или неблагоприятным жизненным событием. Острое

начало чаще встречается у пациентов с выраженной острой

психической травмой (например, угроза смерти), а прогрес-

сирующее – с хроническим стрессом и физическим перена-

пряжением. В целом, хотя у большинства пациентов есть

некоторые признаки детских, сексуальных или других пси-

хологических травм либо выраженного стресса в анамнезе,

встречаются случаи без психологической травмы в анамне-

зе, поэтому сегодня существует тенденция меньше пола-

гаться на наличие психологических факторов при постанов-

ке диагноза. При этом стоит отметить, что имеются данные,

показывающие, что стресс в раннем возрасте может влиять

на развитие центральной нервной системы и впоследствии

приводить к меньшей устойчивости к стрессу во взрослой

жизни [17]. Предшествующее неврологическое или сомати-

ческое заболевание, физические травмы или медицинские

вмешательства, включая хирургические, могут являться фа-

кторами риска развития ФДР [18].

Показано, что для ФДР первичным патофизиологиче-

ским процессом в развитии заболевания являются измене-

ния в функционировании нейрональных сетей головного

мозга; нейросетевые перестройки были подтверждены ря-

дом работ с применением функциональной магнитно-резо-

нансной томографии (фМРТ) [19].
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Контроль движений осуществляется в первичной мо-

торной коре (М1), дополнительной моторной коре (ДМК)

и премоторной коре (ПМК), которые тесно связаны с ме-

диальными структурами лобной доли и поясной извили-

ной. Связи поясной извилины с островковой долей обра-

зуют сеть определения значимости (salience network), с по-

мощью которой организм может сосредоточить свои огра-

ниченные перцептивные и когнитивные ресурсы на опре-

деленном подмножестве доступных сенсорных данных.

Эта сеть участвует в интероцепции, т. е. получает инфор-

мацию о функционировании внутренних органов, гомео-

стазе, генерирует эмоции и влечения, и поэтому, вероятно,

разрабатывает долгосрочные и краткосрочные цели. Кро-

ме того, моторные области связаны с лимбической систе-

мой, сетями контроля внимания и правым височно-темен-

ным узлом (ВТУ), роль которого состоит в осознании са-

мостоятельного осуществления / произвольности дейст-

вия (self-agency).

При ФДР пациент чувствует, что патологическое дви-

жение является «непроизвольным», т. е. пациент не осозна-

ет, что он является активным субъектом, выполняющим

действие. В одном из исследований, оценивающем осозна-

ние произвольности движений у пациентов с функциональ-

ным тремором, с помощью фМРТ сравнивались «непроиз-

вольные» патологические движения и имитирующие их

произвольные движения. Было выявлено, что во время ре-

гистрации непроизвольных движений отмечались гипоак-

тивность правого ВТУ и снижение его функциональных

связей с сенсомоторными (сенсомоторная кора и червь моз-

жечка) и лимбическими (вентральная передняя поясная ко-

ра и правый вентральный стриатум) областями [20]. В дру-

гом исследовании было показано снижение функциональ-

ных связей правого ВТУ не только с вышеуказанными обла-

стями, но и с ДМК с обеих сторон и правой островковой ко-

рой [21], также имеются данные об изменении других обла-

стей головного мозга [22].

Условно произвольность движения при ФДР может

быть оценена с помощью нейрофизиологических методов.

Намеренные произвольные движения (например, взять

стакан со стола), сопровождающиеся активацией ДМК

и ПМК, могут быть идентифицированы на электроэнцефа-

лограмме как потенциал готовности (Bereitschaftspotential)

[23, 24]. При ФДР выявление потенциала готовности (на

примере пациентов с функциональным миоклонусом) сви-

детельствует, что гиперкинез формируется и осуществляет-

ся как произвольное движение. Данные нейрофизиологи-

ческих исследований указывают на то, что двигательная

команда, генерируемая в M1, и ее «проксимальный» конт-

роль в ПМК и ДМК функционируют нормально [3]. Поми-

мо потенциала готовности, в диагностических целях ис-

пользуется электромиография (ЭМГ). ЭМГ-активность

функциональных гиперкинезов аналогична произвольной

попытке повторить гиперкинез и значительно отличается

от органических гиперкинезов. У пациентов с ФДР нико-

гда не бывает быстрого кортикального миоклонуса (дли-

тельность ЭМГ-активности менее 100 мс) или высокочас-

тотного тремора (с частотой более 10 Гц). Однако данные

методы не оценивают «вышестоящие» уровни контроля

движений.

В дезинтеграции «осознавания произвольности» дви-

жений при ФДР, вероятно, играет роль нарушение механиз-

мов подавления чувствительных стимулов. В норме при со-

вершении произвольных движений происходит подавление

N20- и N30-сигналов соматосенсорных вызванных потен-

циалов, которое снижается у пациентов с ФДР [25]. Конт-

роль входящих чувствительных стимулов важен для плани-

рования движений, для осознавания произвольности осу-

ществляемых движений, а также для прогнозирования эмо-

ций [26].

Нарушение интероцепции может служить одной из

причин формирования ФДР вследствие снижения эмоцио-

нального осознавания и недостаточной интеграции эмоци-

ональной, когнитивной и висцеросоматической входящей

информации [26]. Было показано, что у пациентов с ФДР

отмечается гиперактивность миндалины по сравнению

с контрольной группой при неявной обработке негативных

эмоций (ярости и грусти по «лицам Экмана») [27]. При ФДР

также отмечаются следующие нарушения обработки эмо-

ций: чрезмерное аффективное (вегетативное) возбуждение

и гипербдительность, связанные с угрозой; неоптимальная

регуляция эмоций, вероятно, включающая как недостаточ-

ную, так и избыточную регуляцию в отдельных случаях у од-

ного и того же человека; нарушения в субъективной интер-

претации аффективных стимулов (нарушения эмоциональ-

ного интеллекта) [28].

Таким образом, несмотря на феноменологические до-

казательства произвольности патологических двигательных

паттернов при ФДР, первопричиной их считаются наруше-

ния в восприятии себя как субъекта двигательного акта, т. е.

субъективно со стороны самого больного движения лише-

ны волевых ощущений и чувства самостоятельного выпол-

нения действия [29]. При наличии же доказательств наме-

ренной фальсификации двигательных нарушений для полу-

чения выгоды устанавливается диагноз не функционально-

го, а фиктивного расстройства или симуляции.

Ф и к т и в н ы е  р а с с т р о й с т в а
Фиктивные расстройства (factitious disorders) – группа

состояний, при которых человек симулирует, индуцирует

или фальсифицирует симптомы заболевания, повреждения

или травмы ввиду внутренней мотивации с целью принятия

роли больного. Фиктивное расстройство имеет множество

названий, наиболее известным из которых является син-

дром Мюнхгаузена [30]. Средний возраст постановки диаг-

ноза фиктивного расстройства составляет около 40 лет.

Во время подробного сбора анамнеза часто выясняется, что

расстройство присутствовало, не будучи обнаруженным,

в течение многих лет. Частота встречаемости фиктивных

расстройств составляет около 0,5–1% среди всех пациентов

[31], из них у половины отмечается симптоматика невроло-

гического характера [32, 33]. 

Важный критерий достоверной постановки диагноза

фиктивного расстройства – подтвержденная фальсифика-

ция медицинских симптомов. Диагноз фиктивного рас-

стройства следует рассматривать только при наличии не-

опровержимых доказательств, что предпринимались наме-

ренные действия, преувеличивающие, искажающие, ими-

тирующие или вызывающие симптомы болезни либо повре-

ждения при отсутствии явной вторичной выгоды. Вызыва-

юще болезненное поведение таких пациентов заставляет

других видеть в них неимоверно страдающих, и это может

привести к неоправданному врачебному вмешательству.
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Фиктивное расстройство часто сочетается с выраженными

расстройствами личности и взаимоотношений. Стоит отме-

тить, что у 78% пациентов имелись родственники с психиа-

трическими заболеваниями. Суицидальные случаи среди

пациентов с фиктивным расстройством свидетельствуют

о том, что данное расстройство может быть проявлением

серьезной психопатологии [34].

Распознавание фальсификации в значительной степе-

ни зависит от опыта и установок врачей. M.D. Feldman

и S.J. Eisendrath выделяют следующие признаки наличия

фиктивного расстройства (по [35]):

1. Пациент обращался за лечением во множество раз-

ных клиник с различными диагнозами.

2. Пациент является непоследовательным, сообщает

информацию избирательно, вводит в заблуждение,

сопротивляется предоставлению доступа к внеш-

ним источникам информации.

3. Течение болезни нетипично и не соответствует кар-

тине предполагаемого заболевания.

4. Обнаруживается, что некоторые результаты были

сфабрикованы самим пациентом или по крайней

мере усугублены в результате самостоятельных ма-

нипуляций.

5. Во время курса лечения могут быть обнаружены ма-

териальные доказательства надуманной причины

(например, скрытый катетер или лигатура, нало-

женная на конечность, чтобы вызвать отек).

6. Пациент прогнозирует ухудшение состояния или

происходит обострение заболевания незадолго до

выписки.

7. Пациент не следует диагностическим и терапевти-

ческим рекомендациям или нарушает порядок в ме-

дицинском учреждении.

8. Имеются данные лабораторных или других исследо-

ваний, которые опровергают информацию, предос-

тавленную пациентом.

9. Пациент имеет опыт работы в сфере здравоохране-

ния.

10. Пациент занимается беспричинной, самовозвели-

чивающей ложью.

В МКБ-10 фиктивное расстройство (код F68.1) отно-

сится к классу «Психические расстройства и расстройства

поведения» и определяется тем, что пациент неоднократно

симулирует симптомы без видимой причины и может даже

причинить себе вред, чтобы вызвать симптомы или признаки

заболевания. В МКБ-11 фиктивное расстройство (код 6D50)

описано более широко, и к обязательным признакам фик-

тивного расстройства по МКБ-11 относят следующие:

A. Симулирование, фальсификация или преднаме-

ренное провоцирование медицинских, психологи-

ческих или поведенческих признаков, симптомов

или травм, связанных с выявленным обманом. Если

присутствует ранее существовавшее расстройство

или болезнь, индивид намеренно усугубляет суще-

ствующие симптомы, или фальсифицирует, или вы-

зывает дополнительные симптомы.

B. Человек обращается за лечением или иным образом

представляет себя больным, травмированным или

ослабленным на основании поддельных, фальси-

фицированных или самостоятельно вызванных

признаков, симптомов или травм.

C. Вводящее в заблуждение поведение не мотивирует-

ся очевидными внешними вознаграждениями или

стимулами (например, получением пособий по ин-

валидности или уклонением от уголовного пресле-

дования).

D. Такое поведение лучшим образом не объясняется

другим психическим расстройством.

При этом фиктивное расстройство может быть пере-

квалифицировано в симуляцию, если впоследствии будет

обнаружена вторичная выгода, связанная с финансо-

вым/правовым контекстом.

С и м у л я ц и я
Симуляция (malingering) – состояние, при котором

человек симулирует, индуцирует или фальсифицирует сим-

птомы заболевания, повреждения или травмы с целью по-

лучения вторичной выгоды. Имеются данные, что симули-

рование инвалидизирующего заболевания с целью выплаты

пособия по инвалидности происходит среди взрослых

в 45–59% случаев. По оценкам, выплаты по симулирован-

ным психическим расстройствам у взрослых в США в 2011 г.

составили 20 млрд долларов [36]. При этом получение пер-

вичной выплаты стимулирует рентные установки людей

с симуляцией на поиск причин последующих выплат для

поддержания таким образом своего материального положе-

ния [37]. 

В настоящее время не существует четких критериев

симуляции двигательных расстройств. Симуляция чаще

встречается в судебно-психиатрической практике и устана-

вливается судебно-психиатрическим экспертом, при этом

указывается что должно быть исключено фиктивное рас-

стройство [38]. В 1999 г. впервые были предложены крите-

рии для выявления симулированных нейрокогнитивных на-

рушений [39]. В 2020 г. были предложены обновленные кри-

терии симуляции, включающие не только нейрокогнитив-

ные, но и соматические и психические нарушения, при-

знанные Американской академией клинической нейропси-

хологии [8, 40]. Согласно предложенным критериям, симу-

ляция определяется как сознательное притворство или пре-

увеличение нейрокогнитивных, соматических или психиатри-

ческих симптомов с целью получения материальной выгоды

и помощи или уклонения от формальных обязанностей, ответ-

ственности или нежелательного результата.

A. Во время обследования присутствуют четко иден-

тифицируемые и существенные внешние мотивы

для симуляции или преувеличения нарушений, на-

правленные на достижение определенного резуль-

тата.

B. Несостоятельное предъявление симптомов при

осмотре, свидетельствующее о притворстве или

преувеличении.

C. Имеются одно или несколько заметных расхожде-

ний между состоянием при осмотре, данными до-

полнительных исследований и/или описанием

симптомов и доказательствами.

D. Поведение полностью не объясняется другим забо-

леванием, психиатрическим нарушением или на-

рушением развития.

В МКБ-11 симуляция (код QC30; в МКБ-10 – Z76.5)

относится к классу «факторы, влияющие на состояние здо-

ровья или обращение в медицинские организации» и имеет

О Б З О Р Ы

93 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2024;16(4):90–97



более четкое определение – это притворство, намеренное

создание или значительное преувеличение физических или

психологических симптомов либо намеренное неправиль-

ное отнесение подлинных симптомов к несвязанному собы-

тию или серии событий, когда это мотивировано внешними

стимулами или вознаграждениями,

такими как уклонение от обязанно-

стей или работы; смягчение наказа-

ния; получение лекарств (в том числе

наркотических); получение незаслу-

женного вознаграждения в виде вы-

плат по инвалидности или возмеще-

ния ущерба от телесных повреждений. 

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  
д и а г н о с т и к а  р а с с м а т р и в а -
е м ы х  с о с т о я н и й
Вопрос об объединении ФДР,

фиктивного расстройства и симуля-

ции в одну группу или рассмотрения

их как несвязанных состояний неод-

нократно ставился в литературе, пото-

му что они имеют сходную картину

и в большинстве случаев возникают

трудности при их дифференцировке

[41, 42]. 

Существующее на сегодняшний

день их разделение на отдельные со-

стояния является относительно недав-

ним (см. рисунок). В частности, симу-

ляция была выделена в отдельный

компонент в том числе и для того, что-

бы выявлять случаи, когда люди пыта-

ются получить материальные пособия

без необходимых на то оснований [43].

Четкого алгоритма дифференцирова-

ния ФДР (например, тремора) от фик-

тивного расстройства и симуляции

в настоящее время не существует. По-

мимо клинического несоответствия

органическому заболеванию, нужно

учитывать дополнительные признаки,

указанные выше. Существующие ней-

ропсихиологические критерии для ди-

агностики фиктивного расстройства

и симуляции носят описательный ха-

рактер и основаны на клиническом

осмотре без дополнительных методов

обследования. При этом стоит отме-

тить, что основным различием крите-

риев фиктивного расстройства и си-

муляции является природа выгоды

(внутренние психологические цели

или внешняя мотивация), что невоз-

можно установить в реальной клини-

ческой практике. Для определения си-

муляции необходимо привлекать су-

дебно-психиатрического эксперта,

имеющего большой опыт работы с та-

кой группой пациентов. Поэтому

в критериях фиктивного расстройства отмечается, что если

будет обнаружена вторичная выгода, то состояние может

быть переопределено в симуляцию. Ключевые признаки,

позволяющие дифференцировать данные состояния, обоб-

щены в таблице. 
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Континуум состояний, при которых обследуемый выполняет «роль больного»

Continuum of conditions in which the subject plays the “role of the patient”

Первичная выгода –

внутренняя причина

Вторичная выгода –

внешняя причина

Фиктивное

расстройство

Функциональное

расстройство

Бессознательное

формирование симптомов

Состояния с симптоматикой,

не характерной для органического

заболевания

Сознательная попытка фальсификации симптомов

Симуляция

Сравнение признаков,  характерных для функциональных
расстройств,  фиктивных расстройств и симуляции
(адаптировано из  [44–47])

Comparison of  features  character is t ic  o f  funct ional  
disorders,  f ic t i t ious  disorders  and mal inger ing  
(adapted f rom [44–47])

Признак
Функциональное Фиктивное

Симуляциярасстройство расстройство

Произвольность симптомов Непроизвольные Произвольные Произвольные

Подтверждение наличия Нет Да Да

фальсификации (включая 

юридические аспекты)

Мотивация Нет Первичная выгода Вторичная выгода 

(быть больным) (материальная 

или социальная 

выгода)

Эффективность от двигательной Может быть Часто низкая Не применимо 

терапии, психотерапии высокой для симуляции

и (при необходимости) 

медикаментозного лечения 

Комплаентность Может быть Часто низкая Не применимо 

проводимой терапии высокой для симуляции

Необходимость очной Нет Да Да, включая 

врачебной комиссии, судебно-психиа-

включающей психиатров* трического эксперта

Наличие нейро- Нет Да Да

психологических критериев

Примечание. * – согласно зарубежным рекомендациям.
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Одним из часто обсуждаемых инструментов для опре-

деления фальсификации симптомов (помимо тщательного

сбор информации, в том числе из нескольких различных ис-

точников) является проведение нейропсихологического об-

следования и тестов на достоверность симптомов (Symptom

Validity Testing, SVT-тесты) и результатов (Performance

Validity Testing, PVT) [48]. Принцип данных тестов заключа-

ется в том, что человеку предлагается выбирать один из двух

предложенных ответов. Учитывая их вероятностный харак-

тер, случайный выбор ответов без размышлений должен

приводить к результату, близкому к 50%. Таким образом, ес-

ли человек набирает значительно меньше 50%, это указыва-

ет на то, что он намеренно выбирает неправильные ответы

[49]. Использование результатов тестов неоднозначно. Не-

которые исследователи воспринимают намеренный выбор

неправильных ответов как «признание в симуляции» [50],

другие – в качестве дополнительного метода, оцениваю-

щего достоверность анамнеза, собранного со слов пациен-

та [51].

Необходимо отметить, что при ФДР могут встречаться

элементы вторичной выгоды. Кроме того, 23–38% пациен-

тов с ФДР получают ложнонегативные результаты

в SVT/PVT-тестах, что может с большой вероятностью ука-

зывать на наличие элементов фальсификации симптомов,

дополнительно усложняя дифференцирование данных со-

стояний. M.J. Edwards и соавт. [44], основываясь на патофи-

зиологии ФДР, считают, что наличие признаков симуляции

не связано с наличием ФДР и их нужно рассматривать как

два отдельных состояния.

В противоположность этому, существует мнение, что

между ФДР и фиктивным расстройством нет четкой демар-

кационной границы, так как на сегодняшний день нет ин-

струментов объективизации «осознанности» и «неосознан-

ности» нарушений движений. Нейропсихолог K.B. Boone

отмечает, что нейрофизиологически и клинически функци-

ональные гиперкинезы аналогичны произвольным движе-

ниям. При обоих состояниях – при ФДР и при фиктивном

расстройстве – наблюдаются определенные психологиче-

ские нарушения: нарушение «внутреннего диалога», алек-

ситимия. Таким образом, ввиду схожести этих состояний,

по мнению K.B. Boone, для функциональных нарушений

концепция «неосознанности», наоборот, может мешать те-

рапевтическому процессу, снимая с пациента ответствен-

ность за результат лечения, утверждая роль «жертвы» и тем

самым ухудшая прогноз [52, 53].

Несмотря на наличие различных теоретических то-

чек зрения на данный континуум состояний, в клиниче-

ской практике врачам, сталкивающимся с такими пациен-

тами, необходимо определить, к какому состоянию следу-

ет отнести данный случай и как обосновывать тот или

иной диагноз в рамках категорий МКБ. При этом в рамках

имеющейся практики стоит учитывать тот факт, что ФДР,

которые преимущественно диагностируются и ведутся

неврологами, в настоящее время имеют «психиатриче-

ский» код по МКБ-10, в связи с этим требуется дополни-

тельная консультация психиатра для установления диагно-

за. В свою очередь, часто такие пациенты отказываются от

консультации во избежание стигматизации психиатриче-

ской патологией.

Постановка диагнозов функционального расстрой-

ства, фиктивного расстройства и выявление симуляции об-

ременены тем фактом, что малая доля таких пациентов со-

гласятся с диагнозом и не будут обращаться в другие клини-

ки и/или оспаривать его путем жалоб в соответствующие

инстанции. Такой потенциальный сценарий, обусловлен-

ный выставлением «неудобного» диагноза, формирует кон-

тур отрицательной обратной связи, из-за чего врачи зачас-

тую оставляют в диагнозе «органическую» патологию и на-

правляют пациента на медико-социальную экспертизу с це-

лью получения группы инвалидности (вследствие чего па-

циенты с симуляцией добиваются желаемого результата).

В настоящее время крайне актуальным является вопрос об

организации врачебных консилиумов с участием невроло-

гов, психиатров, нейропсихологов для постановки данных

диагнозов. Следует помнить, что правильный диагноз

функционального расстройства или фиктивного расстрой-

ства позволит предложить пациентам наиболее эффектив-

ные методы лечения данных состояний.
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