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Введение
Функциональные неврологические расстройства

(ФНР) представляют собой группу широко распростра-
ненных и клинически значимых патологических со-
стояний, характеризующихся формированием невро-
логической симптоматики, которая не соотносится с
объективно выявляемым повреждением нейрональной
ткани [1]. Спектр клинических проявлений ФНР крайне

широк и включает такие расстройства, как двигатель-
ные нарушения, выпадение сенсорных функций, а
также неэпилептические судороги [2]. Распространен-
ность, согласно современным исследованиям, пред-
ставляется значительно более высокой, чем предпола-
галось ранее. Так, представленность ФНР в популяции
составляет от 4 до 12 случаев на 100 тыс. населения, в то
время как в специализированных неврологических ста-
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Аннотация
Функциональные неврологические расстройства широко представлены в клинической практике, однако их этиология, патогенезы, а
также подходы к диагностике и терапии изучены недостаточно. В настоящей статье представлен обзор систематики и клинических про-
явлений функциональный неврологических расстройств. Также представлены современные данные о диагностике обсуждаемой груп-
пы расстройств с акцентом на инструментальных методах – электроэнцефалографии, транскраниальной магнитной стимуляции, функ-
циональной магнитной резонансной томографии. Обобщены доступные данные о доказательных подходах к терапии функциональных
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Abstract
Functional neurological disorders are widely represented in clinical practice, but their etiology, pathogenesis, as well as approaches to diagnosis
and therapy have not been sufficiently studied. This article provides an overview of the taxonomy and clinical manifestations of functional neu-
rological disorders. Modern data on the diagnosis of the discussed group of disorders are also presented, with an emphasis on instrumental meth-
ods – electroencephalography, transcranial magnetic stimulation, functional magnetic resonance imaging. The available data on evidence-based
approaches to the treatment of functional neurological disorders are summarized. The main points of the literature review are illustrated by clin-
ical observation.
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ционарах на долю ФНР приходится до 6–16% всех обра-
щений [1, 3]. Дополнительно проблема ФНР актуализи-
руется в связи с тем, что диагностика и терапия данного
расстройства до настоящего времени остается предме-
том научных и практических дискуссий, а основанные
на принципах доказательной медицины протоколы до
настоящего времени не разработаны [4].

Этиология и патогенез
Первоначальная клиническая и психопатологическая

концептуализация ФНР была сформирована в рамках
психоаналитической концепции и предполагала трак-
товать данные расстройства как «конверсионные», что
подразумевает трансформацию несознаваемых психи-
ческих конфликтов и травматических переживаний в
телесную сферу [5]. Подобная концептуализация ФНР
подразумевала их манифестацию по психогенным ме-
ханизмам и вероятно высокую эффективность психоте-
рапии, в том числе психодинамической. Однако реаль-
ная клиническая практика и результаты недавних ис-
следований свидетельствуют в пользу преимуще-
ственно хронического и безремиссионного течения
ФНР у значительной части пациентов. Так, согласно си-
стематическому обзору J. Gelauf, при катамнестическом
наблюдении (средний срок 7 лет) у 39% (10–90% по раз-
ным данным) пациентов симптомы сохраняются не-
смотря на любые медицинские вмешательства [6]. Дан-
ные факты наряду с накапливающимися нейробиоло-
гическими данными заставляют рассматривать патоге-
нез ФНР как более комплексный и задействующий це-
лый ряд факторов, помимо психологических. 

С современной точки зрения патогенез ФНР пред-
ставляется комплексным, в их формировании могут
быть задействованы различные факторы – генетиче-
ские, психологические и клинические. В недавнем си-
стематическом обзоре на модели функциональных 
неэпилептических судорог было показано наличие ге-
нетических маркеров данного расстройства, преимуще-
ственно кодирующих различные белки в серотонинер-
гических, адренергических и опиатергических путях го-
ловного мозга [7]. Значительную роль в формировании
ФНР также играют перенесенные в детском возрасте
травматические события, такие как физическое и сексу-
альное насилие, а также эмоциональная изоляция ре-
бенка [8]. Накапливающиеся данные, кроме того, сви-
детельствуют в пользу широкого спектра нарушений в
функционировании нейрональных контуров, которые
задействованы в обработке сенсорной информации и
формировании образа тела пациента [9]. Наконец, за-
служивает упоминания тот факт, что ФНР могут фор-
мироваться после перенесенной коронавирусной ин-
фекции, что может быть аргументом в пользу вклада
нейровоспаления в развитие данной группы рас-
стройств [10].

Подходы к диагностике
Несмотря на наличие утвержденных и общепринятых

операциональных критериев установления диагноза

ФНР (например, критерии DSM-V в табл. 1), диагно-
стика ФНР остается предметом для научной и практи-
ческой дискуссии, однако имеет смысл остановиться на
ряде консенсусных положений, которые разделяются
большинством специалистов в этой области.

Так, важнейшим в диагностике ФНР является уста-
новление «позитивного» диагноза, под которым подра-
зумевается выявление у пациента специфических па-
тогномоничных симптомов ФНР, а не квалификации
данного диагноза на основании непохожести наблю-
даемых симптомов на какое-либо другое неврологиче-
ское заболевание [4]. Спектр патогномоничных симп-
томов ФНР исключительно широк, и они выявлены для
большинства типов ФНР. Перечень основных позитив-
ных диагностических свидетельств двигательных ФНР
представлен в табл. 2. 

Вторым важнейшим аспектом диагностики ФНР яв-
ляется необходимость психиатрического обследования
пациентов. Несмотря на то что ФНР в настоящее время
не рассматривается как чисто психиатрическое рас-
стройство, у таких пациентов исключительно часто
(около 75% всех наблюдений) отмечаются сопутствую-
щие психические расстройства, преимущественно тре-
вожного и депрессивного спектра, а также самоповреж-
дающее поведение и расстройства пищевого поведения
[11]. Несмотря на то что использование основных клас-
сов психофармакологических препаратов (антидепрес-
санты, антипсихотики и др.) не ассоциировано с досто-
верным улучшением самих ФНР, коррекция коморбид-
ных расстройств может приводить к существенной по-
ложительной динамике и повышению качества жизни
пациентов [12]. Третьим важным аспектом диагностики
ФНР является нарастающее использование инструмен-
тальных методов обследования, которые демонстри-
руют все более обнадеживающие результаты. В частно-
сти, в последние десятилетия нейробиологические и
нейрофизиологические исследования позволили вы-
явить целый ряд маркеров ФНР при проведении элек-
троэнцефалографии (ЭЭГ), анализе вызванных мотор-
ных потенциалов при проведении транкраниальной
магнитной стимуляции (ТМС) и функциональной маг-
нитно-резонансной томографии (фМРТ). Согласно не-
давнему метаанализу накопленные в этой области дан-

Таблица 1. Критерии диагностики ФНР согласно DSM-V
Table 1. Diagnostic criteria for FNDs according to DSM-V

А. У пациента должен отмечаться по меньшей мере один симптом
утраты произвольного контроля за мышцами или выпадения
сенсорных функций

Б. Клиническая информация свидетельствует в пользу
несопоставимости наблюдаемой симптоматики и имеющихся
неврологических находок

В. Симптом или сенсорный дефицит не могут быть лучше
объяснимы другим психиатрическим или общемедицинским
состоянием

Г. Симптоматика вызывает значимый дистресс или способствует
нарушению по меньшей мере одной значимой области
функционирования (работа, семейная жизнь и т.д.), или же требует
медицинской помощи
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ные уже в ближайшие годы позволят разработать ин-
струментальные диагностические маркеры, способ-
ствующие объективизации диагноза ФНР [13]. В связи с
этим, представим краткий обзор выявленных в иссле-
дованиях биологических маркеров ФНР.

ЭЭГ-маркеры. Одним из наиболее известных био-
маркеров ФНР является потенциал Берейтшафта (ПБ) –
это медленно нарастающий потенциал, начинающийся
примерно за секунду до самостоятельного движения
[14]. В исследованиях было показано, что ПБ присут-
ствует у 25–85% пациентов с функциональным миокло-
нусом (ФМ) непосредственно перед подергиванием
[15–20]. Примечательно то, что отсутствие ПБ перед
произвольным движением (разгибанием запястья) на-
блюдалось более чем у 1/2 пациентов с ФМ [17]. Также у
пациентов с ФМ наблюдалось ослабление ритмов в
бета- и гамма-диапазоне – связанная с событиями де-
синхронизация (ССД) [15, 16]. Оба биомаркера – ПБ и
ССД позволяют различить ФМ от органического мио-
клонуса со специфичностью в 100% и чувствитель-
ностью 75–80% [21]. Условная негативная вариация
(CNV) – это негативная кортикальная волна, которая
предшествует заранее заданному императивному сти-
мулу, требующему быстрой двигательной реакции. 
Подавление амплитуды CNV наблюдается у пациентов
с ФМР в сравнении со здоровыми испытуемыми [22] и
испытуемыми, имитирующими парез [23]. Наконец, 
в одном из исследований продемонстрировано недоста-
точное ослабление сенсорных вызванных потенциалов
(СВП) при стимуляции срединного нерва у пациентов с
ФНР в сравнении со здоровым контролем [24]. 

ТМС (МВП) маркеры. Моторные вызванные по-
тенциалы, индуцированные ТМС во время произволь-
ных мышечных сокращений у здоровых испытуемых
имели меньшую задержку (латентность), более высокие
амплитуды и большую длительность, чем у пациентов с
ФНР [25]. В исследовании МВП во время моторного во-
ображения (МВ) [26] было показано, что амплитуда
МВП во время МВ у здоровых испытуемых увеличива-
лась на 200%, в то время как у пациентов с функцио-
нальным парезом воображение движения «паретич-
ным» пальцем ассоциировалось со снижением средней
амплитуды МВП на 37%. Воображение движения здо-
ровым пальцем у тех же пациентов с парезом уве-
личило МВП всего на 63% в сравнении с МВП, записан-
ными в состоянии покоя. Также у пациентов с функцио-
нальным парезом наблюдалось уменьшение кортико-
спинальной проводимости во время воображения дви-
жения их собственных «пораженных» частей тела, что
выражалось в снижении амплитуды МВП в сравнении
со здоровыми испытуемыми [27, 28]. 

фМРТ-биомаркеры. Исследования, в которых паци-
енты выполняли эмоционально окрашенные задания, в
целом характеризовали повышенную лимбическую/па-
ралимбическую активность у пациентов с ФНР по
сравнению с контрольной группой [29]. Например, было
сообщено об ухудшении способности миндалевидного
тела к быстрому снижению чувствительности при по-
вторном предъявлении стимулов и повышенной сенси-
билизации наряду с повышенной функциональной свя-
занностью между миндалевидным телом и областями,
отвечающими за контроль движений [30–35]. Однако

Таблица 2. Основные позитивные диагностические признаки двигательных ФНР [4]
Table 2. Major positive diagnostic traits of motor FNDs [4]

Гипокинетические двигательные
расстройства

Гиперкинетические двигательные
расстройства Аксиальные двигательные расстройства

Общие проявления. Избыточная
замедленность. Преходящий характер
слабости. Вариабельность симптомов 
и уменьшение при отвлечении внимания

Тремор и миоклонус. Вариабельная
выраженность. Изменение частоты
движений. Подавление при помощи
движений контрлатеральной конечности

Нарушения походки. Подгибание колена.
Излишняя замедленность. Подволакивание
ноги. Облегчение симптоматики при смене
направления движения или скорости.
Исчезновение покачивания при отвлечении
внимания. Падения или отсутствуют, или
хорошо контролируются 

Нижние конечности. Симптом Гувера
(отсутствие повышения давления пятки
контрлатеральной ноги при попытке
поднять паретичную ногу из положения
лежа на спине). Симптом отводящей мышцы
бедра (в отводящей мышце проходит парез
при отведении контрлатерального бедра).
Способность стоять на пятках или носках 
при жалобах на слабость в мышцах стопы

Дистонии. Фиксированный характер
симптоматики с момента дебюта.
Вариабельная выраженность мышечного
сопротивления. Отсутствие
корректирующего жеста. Отсутствие
избыточного напряжения мышц

Речь. Чрезмерные трудности выговаривания
слов. Острое начало заикания у взрослого
человека. Смена различных «акцентов» 
в речи

Верхние конечности. Опущение паретичной
руки без пронации. Симптом отводящей
мышцы пальца (исчезновение слабости 
в паретичной кисти при отведении пальца 
на контрлатеральной руке)

Тики. Отсутствие стереотипного характера.
Внезапный дебют во взрослом возрасте.
Слишком сложный характер тиков,
отсутствие элементарных тиков. Отсутствие
«предчувствия» начала тиков.
Невозможность подавить усилием воли

Глотание. Стойкое чувство кома в горле 
при отсутствии глотания каких-либо
инородных тел

Паркинсонизм. Медленное постукивание
пальцем без снижения скорости или
амплитуды движения. Вариабельная
выраженность ригидности
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есть исследования, показывающие нормальные или сни-
женные реакции миндалевидного тела [36–38]. Были
описаны изменения в работе островковой доли мозга,
поясной извилины и вентромедиальной префронталь-
ной коры (вмПК) при обработке эмоций и управлении
движениями. В исследовании S. Aybek и соавт., 2015 па-
циентам с ФНР и здоровым испытуемым предъявлялись
эмоциональные стимулы в виде грустных и испуганных
лиц с последующим заданием. В результате у пациентов
с ФНР наблюдалась повышенная активация в областях,
отвечающих за «реакцию замирания» на страх (околово-
допроводное серое вещество), и областях, отвечающих за
самосознание и двигательный контроль (поясная изви-
лина и дополнительная двигательная область). В еще од-
ной работе анализировали МРТ-снимки пациентки с
функциональным параличом левой руки во время вы-
полнения тестирования Go/No-Go с использованием
обеих рук в сравнении с контрольной группой (здоровые
испытуемые и испытуемые, имитирующие паралич).
Подготовительная активация в правой моторной коре
сопровождалась увеличением активности вмПК, а также
наблюдалась увеличенная функциональная связанность
между этими регионами [39]. У пациентов с функцио-
нальной дистонией [38] наблюдалась пониженная ак-
тивность левой островковой доли во время выполнения
заданий с интенсивными эмоциями. Напротив, паци-
енты с функциональной слабостью [40] и другими ФНР
[41] демонстрировали повышенную активность левой
островковой доли во время выполнения движений или
задания с выбором действия. Другие исследования под-
тверждают роль областей мозга, участвующих в мотор-
ной концептуализации, ингибирующем контроле, вни-
мании, метапознании, вере/ожиданиях, контроле эмо-
ций и защитном поведении, связанном с угрозой, в пато-
физиологии ФНР [31–46].

Терапия ФНР
Считается, что эффективное ведение пациентов с

ФНР должно начинаться с должного информирования
пациентов и детального разъяснения им характера рас-
стройства, от которого они страдают. Несмотря на ис-
ключительно высокий ответ на плацебо у обсуждаемой
категории пациентов, использование методик, осно-
ванных на эффекте плацебо, считается некорректной
клинической практикой в связи с формированием у па-
циента ошибочного представления о характере имею-
щегося заболевания [47]. S. Kola и соавт. предложили
следующие основные подходы к коммуницированию с
пациентом, страдающим от ФНР [4]:

• искренне и полно доносить до пациента информа-
цию о диагнозе;

• открыто демонстрировать пациенту позитивные ди-
агностические признаки функционального харак-
тера расстройства; 

• объяснять сущность и природу имеющегося у паци-
ента расстройства;

• выявлять и корректировать дисфункциональные
представления пациента о диагнозе;

• использовать мотивационное интервью, для того
чтобы простимулировать пациента на выздоровле-
ние;

• поддерживать независимое функционирование па-
циента и убежденность в возможности излечения;

• вовлекать семью и близких пациента в процесс диаг-
ностики и терапии.

Основными методиками помощи пациентам с ФНР
являются психотерапия и физическая реабилитация
(физиотерапия), данные по эффективности лекарст-
венной терапии ограничены [49]. Среди психотерапев-
тических методик интенсивному изучению при ФНР
подвергались когнитивно-поведенческая терапия
(КПТ), терапия осознанности, диалектическая терапия
и психотерапия, основанная на психоаналитических
подходах. Наиболее убедительная доказательная база
была получена в отношение КПТ, которая по некото-
рым данным позволяет достичь ремиссии у приблизи-
тельно 75% пациентов с ФНР. По некоторым данным,
диалектическая поведенческая терапия позволяют до-
стичь сопоставимых результатов, однако они были по-
лучены на менее масштабных выборках. Тем не менее в
одном исследовании на модели неэпилептических
функциональных судорог было показано, что присо-
единение КПТ к рутинному ведению пациентов не при-
водило к, собственно, урежению числа припадков, хотя
и улучшало качество жизни и общий уровень функцио-
нирования [48]. 

С другой стороны, физическая реабилитация пациен-
тов (поведенческая активация, выполнение физиче-
ских упражнений, выработка навыков по преодолению
ФНР) также демонстрировала достоверное положи-
тельное влияние не только на качество жизни, но и на
выраженность самих ФНР [49]. В последние годы для
усиления процесса реабилитации широко исполь-
зуются различные инновационные методики, в числе
которых терапия виртуальной реальности, биологиче-
ская обратная связь и неинвазивные методики стиму-
ляции головного мозга [4]. 

Данные по лекарственной терапии ограничены пре-
имущественно описаниями отдельных клинических
кейсов и в доступной литературе существуют лишь два
рандомизированных клинических исследования. В од-
ном из них при ФНР сравнивали бензодиазепиновый
транквилизатор мидазолам с галоперидолом, а в дру-
гом галоперидол с кветиапном. В целом галоперидол
продемонстрировал сопоставимую с кветиапном эф-
фективность и был достоверно эффективнее мидазо-
лама, однако как объемы выборок, так и размер эф-
фекта в обоих исследованиях были достаточно неболь-
шими, что затрудняет генерализацию полученных дан-
ных [49].

С целью проиллюстрировать некоторые из представ-
ленных данных, приводим клиническое наблюдение.

Пациентка А.Е.М., 34 лет. Обратилась на консуль-
тацию в психотерапевтическое отделение по рекомен-
дации невролога с жалобами на приступообразно фор-
мирующуюся слабость в мышцах нижних конечностей,



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №5  | 2024 | Clinical review for general practice | VOL. 5 | No. 5 | 2024 | 53

Обзор и клинический случай / Review and Clinical Case

которые сменяются приступами мышечных спазмов,
затрудняющих ходьбу.

Анамнез. Наследственность развернутыми психопа-
тологическими состояниями не отягощена, родствен-
ницы по линии матери (мать, тетка, бабка) по характеру
были выраженно тревожными, склонными опасаться
за свое здоровье и здоровье окружающих. 

Родилась от нормально протекавшей беременности,
роды в срок, развивалась по возрасту. С малых лет была
крайне впечатлительной, боязливой, отмечались страхи
темноты, грозы, не переносила нахождения в одиноче-
стве длительное время, часто плакала. Детские дошколь-
ные учреждения посещала, однако была там капризной,
с трудом соглашалась оставлять родителей. В возрасте 
6 лет была свидетелем ограбления квартиры соседей,
после чего в течение нескольких месяцев выраженно за-
икалась, боялась куда-либо выходить без сопровождения
родителей. Затем состояние редуцировалось.

В школу пошла в возрасте 7 лет, адаптировалась к на-
хождению в школе лучше, чем в детском дошкольном
учреждении, сумела завести несколько подруг. Училась
на хорошо и удовлетворительно, после школы окон-
чила техникум, работала. 

В 23 года вышла замуж, отношения в браке были ста-
бильными, родила в браке двух детей, роды в 25 и 
28 лет. Период беременности и послеродовый период
проходил спокойно, аффективных колебаний не от-
мечалось.

Заболела остро в возрасте 32 лет – без видимой про-
вокации во время прогулки с ребенком во дворе отме-
тила появление выраженной слабости в ногах, стала
ощущать в них выраженное онемение. С того момента
оказалась ограничена в передвижениях, стала пользо-
ваться палкой при ходьбе. В дальнейшем клинические
проявления расстройства усложнились за счет появле-
ния приступообразных гиперкинезов – в состоянии по-
коя периодически стала отмечать спазм и напряжение
мышц нижних конечностей, приводившее к насиль-
ственному разгибанию бедра. Выраженность симпто-
матики была плавающей – более выраженная на улице,
в домашних условиях она, по словам родственников, то
возникала, то исчезала. 

Вместе с тем стала отмечать появление выраженной
немотивированной приступообразной тревоги с мас-
сивной соматовегетативной симптоматикой (одышка,
учащенное сердцебиение, головокружение, чувство не-
реальности происходящего). Иногда приступы обходи-
лись самостоятельно, иногда усложнялись за счет при-
соединения гиперкинезов в мышцах ног. 

Сформировала ограничительное поведение – в связи
с симптомами ушла с работы, стала просить родствен-
ников сопровождать ее во время прогулок с детьми,
сама никуда не выходила. При этом существенного сни-
жения настроения не отмечала, в отсутствие приступов
паники радовалась жизни, справлялась с уходом за
детьми в домашних условиях. 

В течение последующих двух лет 6 раз госпитализи-
ровалась в стационары психиатрического и неврологи-

ческого профиля. Динамика состояния в условиях ста-
ционара была стереотипной – формировалось быстрое
улучшение состояния с почти полной редукцией тре-
воги и неврологической симптоматики, особенно после
внутривенных инфузий лекарственных препаратов как
транквилизаторов, так и ноотропных препаратов.
После выписки из стационара каждый раз отмечала
полное возобновление симптоматики, несмотря на
прием предписанной поддерживающей терапии (полу-
чала рекомендации по приему после выписки габапен-
тина, амитриптилина, пароксетина, сертралина, тофи-
зопама). В связи с этим быстро отменяла поддерживаю-
щую психофармакотерпию. Обратилась на консульта-
цию в Клинику нервных болезней. 

Психический статус. Выглядит на свой возраст, ак-
куратно одета, декоративной косметикой не пользу-
ется. При ходьбе опирается на трость, подволакивает
последовательно обе ноги при ходьбе. На прием прихо-
дит в сопровождении матери, стремится говорить с вра-
чом в ее присутствии. Жалуется на выраженную сла-
бость в обеих нижних конечностях. В связи со слабо-
стью ограничивает перемещения в отсутствие сопро-
вождающих лиц из страха упасть и остаться беспомощ-
ной. Также беспокоят жалобы на приступы паники с
массивной соматовегетативной симптоматикой, стра-
хом смерти, на высоте которых отмечает спазм мышц
нижних конечностей. На фоне обсуждения вопросов
здоровья несколько раз отмечают эпизоды насиль-
ственного разгибания мышц бедра, во время которых
плачет и быстро успокаивается. Фон настроения ров-
ный. Сон и аппетит не нарушены. Суицидальные мысли
отрицает. Настроена на госпитализацию. 

Неврологический статус. Менингеальной симпто-
матики нет. Лицо симметрично. Зрачки правильной
формы, обычного размера, реакция на свет, конверген-
цию, аккомодацию сохранна. Глазные щели симмет-
ричны. Острота слуха в пределах нормы (различает ше-
потную речь с расстояния 6 м). Вестибулярной атаксии и
нистагма нет. Язык по средней линии, глотание не нару-
шено. Мышечный тонус в норме, D=S. Сухожильные
рефлексы в норме в верхних и нижних конечностях.
Сила в верхних конечностях достаточная, с нижних –
снижение до 3–4 баллов во всех группах мышц. При нев-
рологическом обследовании выявляются симптомы Гу-
вера и симптом отводящей мышцы бедра. Несколько раз
в процессе неврологического обследования отмечаются
сокращения передней группы бедренных мышц, приво-
дящие к формированному разгибанию ноги. Сокраще-
ние прекращается при отвлечении внимания пациентки.
В позе Ромберга пошатывается. Пальценосовую пробу
выполняет. Тазовые функции сохранены.

В результатах лабораторных (общий анализ крови и
мочи, расширенная биохимия крови) и инструменталь-
ных (МРТ головного мозга, электронейромиография
мышц нижних конечностей) методов обследования –
без патологии. 

Пациентке установлен двойной диагноз – ФНР и па-
ническое расстройство с агорафобией. Пациентка в
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полной мере соответствует клиническим критериям ди-
агностики ФНР (см. табл. 1), кроме того, в неврологиче-
ском статусе выявляются позитивные диагностические
симптомы диагностики ФНР, такие как симптом Гу-
вера, симптом отводящей мышцы бедра и вариабель-
ность симптоматики (см. табл. 2).

С пациенткой и ее родственниками была проведена
разъяснительная беседа о характере имеющихся у нее
симптомов и отсутствии необходимости в госпитализа-
ции с учетом прошлого нестойкого эффекта от стацио-
нарного лечения. Рекомендован прием пароксетина в
дозе до 40 мг/сут амбулаторно, бромдигидрохлорфе-
нилбензодиазепин по 0,5 мг при тревоге, а также курс
КПТ. Основными направлениями работы в ходе КПТ
были коррекция представлений пациентки о своем за-
болевании, как о жизнеугрожающем или инвалидизи-
рующим, поиск и коррекция автоматических мыслей,
провоцирующих формирование приступов паники и
гиперкинезов. Пациентке даны рекомендации по веде-
нию дневника эмоций, постепенному повышению экс-
позиции к ситуациям, вызывающим страх (в первую
очередь, нахождение на улице).

Катамнез через 6 мес. На фоне продолжающейся
психофармакотерапии и психотерапии отметила суще-
ственное улучшение самочувствия – полностью про-
шли приступы паники, а также сокращения мышц ниж-
них конечностей. Слабость в ногах сохранилась без су-
щественной динамики, однако в существенной степени
скорректировалось связанное с ней ограничительное
поведение – начала самостоятельно выходить на улицу,
в полной мере справляется с уходом за детьми. В невро-
логическом статусе было выявлено незначительное по-
вышение мышечной силы в нижних конечностях до 
4 баллов. 

Разбор. В представленном клиническом наблюде-
нии состояние пациентки определяется сосуществова-
нием двух расстройств – ФНР с двигательными симпто-
мами как по типу парезов, так и по типу гиперкинезов,
а также паническое расстройство с формированием аго-
рафобии. При этом отмечается взаимное влияние двух
расстройств – функциональная неврологическая симп-
томатика в значительной степени определяет развитие
агорафобии, а на высоте приступов паники в части слу-
чаев происходит усложнение картины ФНР. 

Представленное клиническое наблюдение ярко ил-
люстрирует некоторые литературные данные из пред-
ставленных в настоящем обзоре. У обсуждаемой паци-
ентки в анамнезе было выявлено выраженное психо-
травмирующее событие детского возраста (стала свиде-
телем ограбления), выраженность которого оказалась
достаточна, чтобы вызывать преходящее заикание.

Также динамика пациентки в условиях стационаров хо-
рошо соотносятся с литературными данными о выра-
женном эффекте плацебо, который свойственен для па-
циентов с ФНР.

Успех в терапии пациентки был достигнут за счет ис-
пользования методик коммуникации, предложенных 
S. Kola и соавт. – с пациенткой проведена детальная
разъяснительная беседа о сути ее расстройства, были
продемонстрированы объективные свидетельства
функционального характера неврологической симпто-
матики, в процесс реабилитации были включены род-
ственники пациентки [4]. Корректировка дисфункцио-
нальных представлений о болезни была произведена в
том числе и за счет борьбы с нарастающими призна-
ками госпитализма – пациентке разъяснена необходи-
мость адаптации во внебольничных условиях и бес-
смысленность дальнейшего стационарного лечения.
При этом динамика обсуждаемых расстройств сопоста-
вима с данными литературы об относительно быстрой
редукции тревожных расстройств на фоне психотера-
пии и психофармакотерапии, но крайне медленном из-
менении выраженности ФНР.

Заключение
ФНР широко представлены в популяции и среди нев-

рологических пациентов. Патогенез данной группы
расстройств является комплексным и включает генети-
ческие, психологические и нейробиологические фак-
торы риска. Диагностика ФНР основана на выявлении
позитивных диагностических признаков при невроло-
гическом осмотре, а также на консультации психиатра,
необходимой для выявления часто встречающихся при
ФНР коморбидных психических расстройств. Накапли-
вающиеся данные о биологических маркерах ФНР в
ближайшие годы позволят сформировать объективизи-
рованные подходы к подтверждению диагноза. Не-
смотря на свойственное ФНР хроническое течение и ма-
лую эффективность медикаментозной терапии, ком-
плексная психообразовательная, психотерапевтическая
и реабилитационная помощь позволяет достичь улуч-
шения у большинства пациентов с ФНР.
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