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Функциональные/психогенные двигательные 
расстройства (Ф/ПДР)  — хорошая модель для  всех 
необъясненных с медицинской точки зрения симпто-
мов, вызывающая значительные сложности для диа-
гностики и лечения, что указывает на недостаточное 
понимание истинного патогенеза.

Для  описания неврологических симптомов, ко-
торые нельзя приписать какому‑либо известному 
органическому заболеванию, используется мно-
жество терминов, таких как  «конверсия», «сомати-
зированное расстройство», «психосоматический», 
«нейропсихиатрический», «диссоциативные двига-
тельные расстройства» и т. д. [1].

В последние годы использование терминов «пси-
хогенный» и  «функциональный» становится пред-
метом значительных споров, и  этот вопрос далек 
от разрешения.

Термин «психогенный» распространен и  клас-
сически применяется для  описания двигательно-
го расстройства [2]; он предполагает причинную 
связь между психо (пато) логическими фактора-
ми и  появлением аномальных движений. Роль 
психопатологических провоцирующих факторов 
по‑прежнему плохо понята; однако показано, 
что  в  жизни пациентов с  ПДР часто больше зна-
чительных стрессовых и  эмоционально травми-
рующих событий, чем  у  здоровых добровольцев; 

в  то  же время оценка сходных параметров у  па-
циентов с дистонией рук показывает очень незна-
чительные отличия от  пациентов с  ПДР [3]. Таким 
образом, учитывая, что  на  момент постановки 
диагноза не  всегда возможно показать соответ-
ствующие психологические факторы, в  недавно 
опубликованном Статистическом руководстве 
по  психическим заболеваниям (DSM-5) указано, 
что  демонстрация «психогенности» конверсион-
ного расстройства не является необходимым тре-
бованием, при этом подчеркивается важность пра-
вильного неврологического обследования, чтобы 
показать наличие положительных диагностиче-
ских физических симптомов и  типичных симпто-
мов ПДР, которые обычно отсутствуют при других 
двигательных нарушениях [4]. Кроме того, следует 
подчеркнуть, что термин «психогенный» представ-
ляется лингвистически неправильным, так как под-
разумевает, что  двигательное расстройство «рож-
дает» психиатрическую проблему. Таким образом, 
в DSM-5 Ф/ПДР включены в более широкую катего-
рию «функционального нарушения с неврологиче-
скими симптомами»; кроме того, общая категория 
«соматоформных расстройств» исчезает, чтобы 
сделать определение яснее и  выделить выражен-
ность соматических симптомов, вызывающих дис-
комфорт, при этих расстройствах [4].
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Таким образом, некоторые авторы утвержда-
ют, что термин «функциональный» лучше отражает 
ситуацию с  имеющимися данными о  патологиче-
ской физиологии психогенных расстройств, и  его 
использование поощряется [1, 5–8], так как  может 
способствовать согласию при  диагностической 
консультации. Кроме того, этот термин не содержит 
этиологических допущений, которые плохо поня-
ты, и  не  подчеркивает дуалистического суждения 
о  взаимоотношении между ментальной сферой 
и  головным мозгом [1]. Хотя некоторые авторы 
утверждают, что  пациенты, поступающие с  такими 
нарушениями, часто ощущают свою «дисфункцио-
нальность», а не функциональность [9], предпочти-
тельное использование этого термина в  клиниче-
ской практике представляется обоснованным, так 
как  его неоспоримое преимущество заключается 
в  отсутствии указаний на  этиологические теории, 
которые пока не  изучены полностью, таким обра-
зом, диагноз становится более приемлемым для па-
циентов.

К  концу XIX  века медицинские доводы об  этих 
симптомах основывались на  психоаналитической 
теории. Изначально называя эти явления истерией, 
нейропсихиатры начали иллюстрировать различ-
ные клинико-феноменологические аспекты таких 
нарушений. Шарко предложил, что  истерия опре-
деляется наследственностью и  что  в  конечном ито-
ге где‑то  в  мозге можно обнаружить изменения, 
ответственные за  это состояние. Сегодня мы знаем, 
что  нейровизуализационные исследования показа-
ли аномальную сеть активации нейронов в головном 
мозге пациентов с  ПДР [10]. Что  касается терапии, 
в  ту эпоху гипноз использовался в  качестве мощ-
ного инструмента, позволяющего показать, каким 
образом подсознательные мотивации могли при-
вести к  ряду нарушений, сходных с  наблюдаемыми 
при истинных неврологических заболеваниях; таким 
образом, паралич, тремор, судороги и  изменение 
чувствительности считали чем‑то  обусловленным 
истерией. В  последующем были установлены иные 
этиологии дистонии, тремора, миоклонуса и других 
двигательных расстройств.

Появляющиеся нейробиологические данные, 
результаты нейрофизиологических исследований 
и усовершенствованные методы нейровизуализации 
дали значимые новые сведения о психогенном харак-
тере диагноза; тем  не  менее остается неизвестным, 
отражают ли изменения этиологические механизмы 
[10]. Ф/ПДР обычно также связаны с эмоциональны-
ми и  функциональными нарушениями [11], однако 
результаты функциональной визуализации пока-
зывают, что  у  пациентов с  Ф/ПДР имеются чувстви-
тельные нарушения, а также ухудшение восприятия 

произвольности и волевых действий, таким образом, 
Ф/ПДР не является проявлением произвольных дей-
ствий [12]. Кроме того, всё еще  не  выяснено, каким 
образом эмоциональный стресс вызывает измене-
ние динамической интеграции между осведомлен-
ностью об органе и мгновенным ощущением, а также 
влияет на контроль функций тела [13].

Более глубокое взаимодействие между нейро-
биологией и  когнитивной психологией, по‑видимо-
му, может показать очень тесные связи между явле-
ниями в головном мозге и ментальным опытом. Эти 
результаты указывают на  нечто большее, чем  про-
сто ограничение концепции ментальной сферы 
как  отдельной метафизической сущности, которая 
действует независимо от  головного мозга, и, по‑ви-
димому, распознают бессознательное как центр моз-
говой активности, контролирующий наше поведение 
и  определяющий эмоциональные желания и  дру-
гие ментальные наклонности [14]. Таким образом, 
разум не  вмешивается и  не  изменяет универсаль-
ные правила, по  которым функционируют нервные 
пути, однако контролирует эти пути [15]. Возможно 
патологическое бессознательное влияние на  фор-
мирование движений, связанное с  разобщением 
между движением и ощущением произвольного дей-
ствия [16]. Кроме того, самые ранние аффективные 
или  стрессовые факторы, нейропсихологические 
и  психосоциальные процессы, возможно, с  участи-
ем примитивных рефлекторных механизмов защиты 
и бдительности, не совсем независимы от сознатель-
ного контроля [13].

Несмотря на  значительный прогресс в  нейро-
биологии за  последние годы, часто встречаются 
пациенты, у  которых не  удается выявить основное 
органическое нарушение, и  такие случаи сложны 
для клинической практики.

В отличие от других определений или программ 
в медицинской области, такие термины, как «психо-
генный» или в основном «психосоматический», при-
водят к  разделению биологических и  психологиче-
ских процессов и, кроме того, не очень подходящие, 
так как слишком общие, с чрезмерно широким охва-
том, и  могут определять осязаемые неблагоприят-
ные последствия. Сознание часто считают некоторой 
«таинственной» структурой индивида, дополняющей 
другие известные «структуры». Таким образом, изна-
чально термины, относящиеся к  ментальной сфере, 
формулировались неопределенно и, по‑видимому, 
отражали физические нарушения без  органических 
причин, т.  е. психологического происхождения, по-
этому их  ошибочно принимают за  «психогенные» 
или  даже «воображаемые» нарушения, и  это свой-
ственно не  только средствам массовой информа-
ции, но и неврологам, психиатрам и психологам [17]. 
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Риск  такого отношения заключается в  том, что  па-
циенты начинают слишком часто посещать разных 
врачей в  попытке доказать наличие заболевания, 
чувствуют себя отвергнутыми медициной и  не  на-
блюдаются у терапевта, что ведет к аномальному по-
ведению в виде постоянного поиска обследований, 
проверок, лекарств и т. п. Другое возможное послед-
ствие  — «перестраховочная медицина» со  стороны 
врачей из‑за боязни обвинения в ненадлежащем вы-
полнении своих обязанностей, что ведет к назначе-
нию ненужного лечения. С другой стороны, не всегда 
легко даже объяснить пациентам, что  у  них «функ-
циональное» или «неорганическое» нарушение. Мы 
могли бы приводить подробные аргументы в пользу 
применения других терминов, таких как  «первич-
ный», «отличительный», «взаимообусловленный» 
и т. п., тем самым пытаясь избегать дуализма созна-
ния/тела, однако основной целью является не  со-
здание неоднозначных взаимоотношений между 
пациентами, которые живут в своем сложном теле, 
и  терапевтами, которые наблюдают нездоровое 
тело как трехмерный объект, который можно изучить 
при  помощи анализов и  исследований [18]. С  кли-
нической точки зрения расхождение в  отношении 
терапевта и  пациента очевидно, если посмотреть, 
какие термины используют пациенты и  терапевты 
для описания тех же симптомов [19]. Не следует гово-
рить о двух разных аспектах организма, так как они 
дополняют друг друга, но  не  имеют общего языка. 
Однако еще важнее отразить тот факт, что функцио-
нальный симптом, особенно расстройство, сопрово-
ждающееся «чрезмерными» движениями, является 
частью прямого языка тела, т. е. одним из наиболее 
инстинктивных и первобытных выражений в челове-
ческой коммуникации, и результатом неразделимого 
целого, которым мы являемся.

Психосоматические заболевания не  существуют 
как таковые, однако каждое заболевание имеет мно-
жество факторов, и  клиническую картину пациента 
необходимо проанализировать как  можно точнее 
на  основании имеющихся инструментов и  знаний 
[20]. Нам известно, что  психологические факторы 
могут вызвать физическое заболевание, однако мы 
очень мало знаем о  том, как  они действуют. Даже 
если мы считаем, что  психологические факторы 
фундаментальны при  функциональном нарушении, 
возможное влияние других нейробиологических, 
социально-демографических и  культурных факто-
ров может быть настолько же важным, даже если мы 
пока не  знаем их  механизмов [21]. Таким образом, 
в  боли при  болезни Паркинсона могут играть роль 
психосоматические факторы, а у пациента с очевид-
ным функциональным тремором психосоматические 
факторы могут отсутствовать.

Учитывая неоднородные клинические проявле-
ния всех функциональных неврологических нару-
шений, очевидно, что  с  рабочей точки зрения еди-
ничная диагностическая категория, которую ищут 
многие пациенты и терапевты, бесполезна. С другой 
стороны, также очевидно, что  для  постановки диа-
гноза необходимы такие технические инструменты, 
как  весы, анкеты, оборудование для  нейровизуа-
лизации и  лабораторных исследований. Тем, кому 
приходится иметь дело с  такими патологиями, не-
обходимо размышлять и  работать с  разными про-
цедурами, чтобы стараться внимательно учитывать 
и  дифференцировать тип и  уровень связи между 
психологическими элементами и физическим состо-
янием, насколько это возможно [20, 21]. В  отличие 
от  распространенного мнения, пациенты с  функци-
ональными неврологическими симптомами хотят 
быть услышанными и  нуждаются в  эмоциональной 
поддержке, даже до получения результатов диагно-
стики, объясняющих их симптомы.

Даже среди специалистов нет согласия по  пово-
ду лучшего подхода к  лечению пациентов с  Ф/ПДР. 
Фактически физиотерапия [22], как и различные фи-
зические подходы [23, 24], по‑видимому, облегчает 
симптомы, однако необходимы правильно сплани-
рованные проспективные исследования. Таким об-
разом, общепринято, что  лечение начинается с  по-
становки диагноза терапевтом и зависит в основном 
от  способа объяснения Ф/ПДР пациенту, и  очень 
тесное сотрудничество между неврологом, консуль-
тирующим психологом и  (часто) физиотерапевтом 
имеет решающее значение для ремиссии симптомов 
во  многих случаях. Цель эффективного лечения за-
ключается не  только в  ремиссии симптомов в  кра-
ткосрочной перспективе, но также и в оценке причин 
неоднородной симптоматики и  оценки осуществи-
мых стратегий для облегчения симптомов [25].

Вопрос терминологии, которую следует исполь-
зовать для  диагноза, не  разрешен. В  любом случае, 
независимо от используемого термина, важно найти 
понятное объяснение для  пациента, чтобы он мог 
участвовать в процессе и смог понять природу забо-
левания. В связи с этим при самостоятельной оцен-
ке 49 % пациентов отнесли благоприятный исход 
на счет лечения, описанного терапевтом [26].

Очень важно выслушать пациента с  интересом, 
сочувствием и эмпатией (и терпением), а также уве-
рить его с  самого начала, например, подчеркнув, 
что  это «непроизвольное» состояние и, вероятнее 
всего, результат нарушения нервных путей. Еще одна 
возможность  — объяснить, что  некоторые из  сим-
птомов связаны со  стрессом, указав, что  стресс яв-
ляется распространенной причиной многих физиче-
ских заболеваний.
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Еще  одна возможность  — показать пациенту 
с  функциональными двигательными симптомами 
соответствующие физические симптомы (например, 
симптом Гувера); в случае правильного выполнения 
это может стать одной из самых полезных вещей, ко-
торые невролог может сделать для своих пациентов, 
убедив их  в  правильности диагноза и  потенциаль-
ной обратимости симптомов [27].

Искренняя, располагающая, дающая надежду 
и профессиональная манера общения позволит уста-
новить, а также дать пациентам понимание, что такое 
двигательное расстройство, каковы его проявления 
и  почему и  когда оно развилось [28]. И  снова, тер-
мин «функциональный» также можно использовать 
во время беседы о диагнозе с этой точки зрения.

Нам известно, что  Ф/ПДР представляет собой 
«кризис для неврологии» [29] или выражает «языко-
вой кризис» [30]. Нам нужно приобрести новые на-
учные навыки для понимания связи между менталь-
ной сферой и телом, которые были разделены сухим 
национализмом на  протяжении веков; возможно, 
в  конечном итоге утвердится цельное представле-
ние о том, что ментальную сферу больше не следует 
считать сущностью, направляющей, структурирую-
щей и  создающей чувство реальности, которое она 
воспринимает; она сама по себе тесно связана с этой 
реальностью и является наиболее загадочной ее ча-
стью.
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