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naSromis zogadi daxasiaTeba 

qspcmfnjt!bruvbmpcb 
axlaxan Semosul somatoformuli aSlilobebis koncefcias (1980 

wlidan CrdiloeT amerikaSi DSM-III-s meSveobiT da 1992 wlidan 

danarCen samyaroSi ICD-10-Si ganxorcielebuli cvlilebebiT) 

safuZvlad udevs warmodgena isteriaze. mdgomareoba, romelic 

xasiaTdeba mravlobiTi, ganmeorebadi somaturi CivilebiT, rac 

gadmoicema mZlavri gancdiT da romelic ver aixsneba cnobili 

klinikuri daavadebebiT, eqimTa yuradgebis fokusSi aris ukve 

Rrma antikuri periodidan. egviptur papirusebSi aRwerili da 

Semdgom Zvel saberZneTSi isteriis saxelad cnobili es samedi-

cino mdgomareoba Tavdapirvelad mxolod qalTa sqesis warmo-

madgenlebs ukavSirdeboda. im droidan ar klebulobs interesi 

isteriis fenomenis mimarT. gansakuTrebulad igi gamZafrda XIX 

saukunis Semdeg, rodesac frangi eqimebis mier (brike, Sarko) 

detaluri klinikuri analizis safuZvelze gamoiTqva varaudi, 

rom isteriul simptomebs Tavis tvinis disfunqcia udevs safuZv-

lad. mogvianebiT froidma Camoayaliba isteriuli nevrozis fsi-

qodinamiuri warmoSobis Teoria. eqimebis farTo interesi am mov-

lenis mimarT ganpirobebulia isteriis mravalsaxiani mimikriis 

unariT, rodesac igi SeiZleba SeiniRbos nebismieri organuli 

daavadebis formiT da maSasadame wardges medicinis nebismier 

disciplinaSi. amiT aris ganpirobebuli paraleluri klasifika-

ciebis arseboba, romelic ixmareba Terapiuli dargebis specia-

listebSi (funqciuri somaturi sindromebi) da fsiqiatriaSi (so-

matoformuli aSlilobebi). fsiqiatriisa da medicinis danarCen 

disciplinebs Soris aRmoCenis Sedegad somatoformuli aSli-

lobebis Sesabamisad rogorc diagnostikuri, aseve mkurnalobis 

sakiTxebi dRemde ar aris srulyofilad Seswavlili (Frances & 
Vance 1999). 

sxvadasxva monacemebis Tanaxmad, fsiqogenuri xasiaTis sim-

ptomebis sixSire nevrologiur qselSi maRalia sxva Terapiuli 

profilis samsaxurebSi gamovlenil sixSireebTan SedarebiT (Carson 
et al., 2000; Reid et al., 2001). nevrologiur klinikaSi igi warmoadgens 

gamotanili diagnozebis 1%-s (Marsden, 1986), epilefsiur cen-

trebSi ki – Semosuli pacientebis 12.8-20%-s (Gates et al., 1985; Smith et 
al., 1999) da eleqtroencefalografiuli (eeg) monitoringCatare-

bul pacientTa 15-34%-s (Benbadis et al., 2001, 2004; Martin et al., 2003). 
maTi msgavseba organul nevrologiur simptomebTan imdenad maRa-

lia, rom fsiqogenuri araepilefsiuri Setevebis SemTxvevaSi sa-

boloo diagnozis gamotana sxvadasxva wyaroebis mixedviT xdeba 

xolme paroqsizmebis gamovlenidan xuTi wlis Semdeg (De Timary et 
al., 2002; Reuber et al., 2002). diagnozis gadavadeba ki safuZvelia ro-
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gorc janmrTelobis gauaresebisa, aseve socio-ekonomiuri mdgo-

mareobis damZimebisa. ‘auxsneli’ (anu funqciuri) somaturi simpto-

mebi gvxvdeba ara mxolod nevrologiur, aramed sxva arafsiqiat-

riul qselSic da upiratesad jandacvis pirvelad rgolSi. aseTi 

Civilebis mqone pacientTa raodenoba aRwevs meoTxedidan 

naxevramde im pacientTa ricxvidan, romelic mimarTavs zogadi 

profilis eqims (Kroenke, 2003; Khan et al., 2003; Rosendal et al., 2005; Toft et 
al., 2005). problemas gaaCnia ara mxolod diagnostikuri mniSvne-

loba. mZimea socialuri da ekonomiuri tvirTi, romelic Tan 

axlavs fsiqogenuri (fsevdonevrologiuri) xasiaTis aSlilobebs. 

pacientebi gamoirCevian myari SromisuunarobiT (Akagi & House, 2001) 
da samedicino xarjebi 2.2 jer aWarbebs samedicino qselSi erT 

pacientze gamoangariSebul xarjebis saSualo maCvenebels (Hiller et 
al., 2003; Barsky et al., 2005). 

samedicino literaturaSi dRemde ar aris Camoyalibebuli er-

Tiani azri fsiqogenuri araepilefsiuri gulyrebis saxeobebze, 

rasac xels uwyobs aRniSnul Temaze publikaciebis simcirec 

(Betts & Boden 1991; Jędrzejczak et al., 1999; Gröppel et al., 2000; Abubakr et al., 
2003). zogierTi mkvlevaris TvalsazrisiT, Setevebis klinikuri 

semiologiis safuZvelze, SemTxvevaTa 70-80%-Si SeiZleba ganasx-

vavo fsiqogenuri araepilefsiuri epilefsiur paroqsizmebisagan 

(King et al., 1982; Lesser 1985). amrigad, paroqsizmis semiologia SeiZ-

leba warmoadgendes mniSvnelovan diagnostikur faqtors Setevis 

bunebis gamosavlenad. ucnobia aseve, ramdenad kavSirSia Setevis 

klinikuri gamovlena fsiqikuri darRvevis saxeobasTan. aRniSnu-

lidan gamomdinare, aucilebel amocanad gvesaxeba paroqsizmebis 

klinikuri semiologiis detaluri analizi da misi korelaciis 

dadgena mentaluri darRvevebis calkeul aSlilobasTan. 

funqciuri somaturi simptomebis mTavar diagnostikur algo-

riTms warmoadgens somaturi daavadebis gamoricxva (e.w. uaryofis 

diagnozi – Porter 1993, Francis & Baker 1999; Reuber et al., 2005). pozitiuri 
testebis mimarT ar aris erTgvarovani damokidebuleba da TiToe-

uli avtori SerCeviT moixseniebs maT. amitomac mniSvnelovnad 

miviCnieT gamogvevlina da gamogvecada yvela pozitiuri nevro-

logiuri diagnostikuri testebi, romlebic daexmareba msgavsi 

klinikuri suraTis mqone, magram sxvadasxva etiologiuri faqto-

rebiT (organuli an fsiqologiuri) gamowveuli simptomebis di-

ferencirebis process. 

amJamad somatoformuli aSlilobebis Terapiuli arsenali moi-

cavs rogorc farmakologiur saSualebebs, aseve fsiqoTerapiul 

da fizioTerapiul meTodebs. Tumca samedicino literaturaSi 

naklebad vxvdebiT calkeuli fsiqotropuli preparatebisa da 

fsiqoTerapiuli meTodebis gamoyenebiT Catarebul randomizi-

rebul kontrolTan Sejerebul klinikuri kvlevebis Sedegebs da 

arsebuli Tvalsazrisi am arsenalis gamoyenebis mimarT ar aris 
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erTgvarovani (Fallon 2004; LaFrance et al., 2006). bolo wlebSi gamo-

qveynda piloturi kvlevebis Sedegebi, romlebmac sxvadasxva Te-

rapiuli midgomebis efeqturoba gamoavlina ipoqondriis dros 

(seleqtiuri serotononis ukumitacebis jgufis medikamentebis da 

kongitiur-qceviTi Terapiis; Looper & Kirmayer 2002; Kjernisted et al., 
2002; Lidbeck 2003; Fallon et al., 2003; Barsky & Ahern 2004). amrigad 

aqtualurad gvesaxeba mkurnalobis kombinirebuli fsiqofarmako-

logiuri da fsiqoTerapiuli midgomebis efeqturobis gansazRvra 

am pacientTa kontingentSi. 

mentaluri darRvevebis klasifikaciebSi fsiqogenuri nevrolo-

giuri simptomebi Setanilia ramdenime mentaluri aSlilobis 

ganmsazRvrel kriteriumebis nusxaSi. maTi umetesoba Tavs iyris 

somatoformuli aSlilobebis jgufSi, kerZod, somatizirebul 

da konversiul aSlilobebSi, konversiuli tipis isteriuli nev-

rozis amJamindel memkvidreebSi. magram ar wydeba debatebi aseTi 

dajgufebis mizanSewonilobaze fsiqiatriul wreebSi (Mayou et al., 
2005; Janca 2005). am TvalsazrisiT, somatoformuli aSlilobaTa 

dajgufebaSi Semavali specifikuri aSlilobebis validoba, ker-

Zod ki imaTi, romlebic xasiaTdebian funqciuri nevrologiuri 

simptomebiT, saWiroebs Seswavlas ukve nevrologebis poziciidan. 

somatoformuli aSlilobebi warmoadgenen unikalur magaliTs, 

rodesac am darRvevebis terminologiur da klasifikaciur sakiT-

xebs ganixilaven fsiqiatrebi (kerZod, mentaluri darRvevebis 

uaxles taqsonomiebSi), xolo klinikuri da Terapiuli Tavalsaz-

risiT, isini ukeTaa Seswavlili zogadTerapiul disciplinebSi. 

fsiqogenuri warmoSobis darRvevebs Soris araepilefsiuri gul-

yrebi yvelaze farTod aris ganxiluli samedicino literatu-

raSi (Gram et al., 1993; Rowan & Gates 1993; 2000). nevrologiur 

klinikebSi (da maTTan arsebul epilefsiur centrebSi) akumuli-

rebuli masala, Cveni azriT, udavod waadgeba funqciuri sindro-

mebis, rogorc klinikuri, aseve klasifikaciuri sakiTxebis gada-

WraSi. aqedan gamomdinare nevrologebis (da kerZod, epilefto-

logebis) monawileoba somatoformuli aSlilobis momavali kla-

sifikaciuri reviziis ganxilvaSi aucilebel amocanad unda iyos 

miCneuli. 

lwmfwjt!nj{boj!eb!bnpdbofcj!

kvlevis mizani iyo somatoformuli aSlilobebis sistemuri 

analizis Catareba da pozitiuri kliniko-diagnostikuri maCveneb-

lebis dadgena, romlebic ganasxvaveben am aSlilobebs nevrolo-

giuri simptomebis mqone organuli xasiaTis mravalferovani 

darRvevebisagan. 

aRniSnuli miznis misaRwevad dasaxuli iyo Semdegi amocanebi: 

1. somatoformuli aSlilobebis SemTxvevebis gansazRvra nevro-
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logiur klinikaSi hospitalizirebul pacientTa Soris da maTi 

sindromuli analizi. 

2. fsiqogenuri nevrologiuri simptomebis diagnostikuri teste-

bis gamovlena da Sefaseba. 

3. fsiqogenuri araepilefsiuri gulyrebis pozitiuri diagnos-

tikuri algoriTmis SemuSaveba da misi efeqturobis gansazRvra 

multidisciplinaruli (nevrologiuri, neirofsiqologiuri, 

fsiqiatriuli da eleqtrofiziologiuri) midgomebis pirobebSi. 

4. fsiqogenuri araepilefsiuri paroqsizmebis klasificireba kli-

nikuri suraTis safuZvelze da gamovlenili saxeobebis asaxu-

lobis gansazRvra mentaluri darRvevebis Tanamedrove taqso-

nomiebSi (DSM, ICD). 

5. somatoformuli aSlilobebis menejmentis sqemebis dadgena, ro-

gorc tradiciuli fsiqofarmakologiuri, aseve fsiqoTerapi-

uli midgomebis gaTvaliswinebiT. 

6. Tanamedrove klasifikatorul sistemebSi (ICD-10, DSM-IV) fsiqo-

genuri nevrologiuri simptomebis mqone somatoformuli kate-

goriebis Sedareba da maTi validobis gansazRvra Cveni kli-

nikuri masalis safuZvelze. 

nfdojfsvmj!tjbymf!

dasavlur medicinaSi arsebuli fsiqogenuri simptomebis diag-

nostikuri meTodologia ar aris unificirebuli. isini met wi-

lad ganixileba izolirebulad, rac calkeuli mecnieris mier 

gamovlenili (an teqnologiuri progresis pirobebSi viwrodargo-

vani evoluciiT miRebuli) meTodologiis istoriul process 

asaxavs. am TvalsazrisiT niSandoblivia fsiqogenuri araepilef-

siuri Setevebis (faS) diagnostikuri algoriTmi, romelic 

Cveulebriv efuZneba epilefsiuri gulyrebis diagnostikur eta-

pebs, Tumca warmoadgens gamoricxvis diagnozs. Cven SevimuSaveT 

pozitiuri diagnostikuri algoriTmi, gamomdinare ra im mosaz-

rebidan, rom garkveuli fsiqikuri darRvevebi klinikurad vlin-

deba epilefsiuri gulyrebis msgavs paroqsizmebiT. maTi diag-

nostika iqneba ufro srulyofili, Tu Cven ara mxolod vuCve-

nebT, rom pacients ara aqvs epilefsia (da maSasadame Setevebi 

araepilefsiuri bunebis aris), aramed gamovavlenT iseT 

fsiqologiur distress, romelic faS-iT SeniRbul mentaluri 

aSlilobis mizezia. msgavsi midgoma SeiZleba ganzogaddes yvela 

sxva fsiqogenuri simptomebis SemTxvevaSic. amisaTvis SemuSavda 

mentaluri statusis Semfasebeli specialuri Skala (msSS), 
romelic yvela im pacientze gamoviyeneT, romelic gaurkveveli 

an rezistentuli epilefsiuri Setevebis diagnoziT iqna moTavse-

buli akad. p.sarajiSvilis sax. nevrologiisa da neiroqirurgiis 

institutSi (Semdgom moxseniebuli, rogorc ssnni). calkeuli 
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aSlilobis diagnostika gaaadvilebs konversiuli simptomis 

Semdgom mkurnalobas da ganapirobebs ukeTes gamosavals, 

romelic negatiuri diagnostikis pirobebSi Semoifargleboda, 

ukeTes SemTxvevaSi, mxolod pacientis gagzavniT fsiqiatriul 

samsaxurSi, sadac mas saTanado yuradReba ar eqceoda. amisaTvis 

detalurad iyo gamovlenili da ganxiluli is fsiqikuri dar-

Rvevebi, romelTa klinikur suraTSi mosalodnelia faS. gaana-

lizebulia araepilefsiuri Setevebis fsiqologiuri etiologi-

uri modelebi da fizikuri da seqsualuri Zaladobis roli Cveni 

pacientebis kohortaSi. Sedegebma gamoavlina ganswavluli qcevis 

primati da faS rogorc agresiis SeniRbuli forma im mikrosazo-

gadoebebSi, sadac qalis socialuri aqtivoba ojaxis SigniT da 

gared aris mkacrad SezRuduli. 

somatoformuli aSlilobebis aseTi farTo ganxilvis Sedegad 

wamoyenebulia funqciuri somaturi simptomis savaraudo paToge-

nezuri meqanizmi, romelic moicavs garesamyaros, genetikur, bio-

logiur da kognitiur faqtorebs. 

obTspnjt!qsbrujlvmj!Sjsfcvmfcb!

fsiqogenuri nevrologiuri simptomebis mqone pacientTa kli-

niko-eleqtrofiziologiuri monacemebis Seswavlis da aseve 

fsiqo-socialuri faqtorebis gaanalizebis safuZvelze gamovle-

nilia mentaluri aSlilobebis speqtri, romelic Tavisi klini-

kuri suraTiT organul nevrologiur daavadebebs emsgavseba. 

funqciuri da organuli nevrologiuri sindromebis diferen-

ciuli diagnostikis siZneleebis pirobebSi SemuSavebuli da 

aprobirebulia sruliad originaluri neirofsiqiatriuli diag-

nostikuri meTodologia, romelic ixmareba tradiciul diag-

nostikur midgomebTan erTobliobaSi. aRniSnuli kompleqsuri 

diagnostika met saimedoobas aniWebs diagnostikur process da 

gadayavs igi pozitiur WrilSi. 

pacientTa kohortis kulturuli faqtorebis, fsiqologiuri da 

socialuri anamnezis Seswavlis safuZvelze gamoyofilia somato-

formuli aSlilobebis etiologiuri modelebi, romlebSic da-

savlur avtorebis mier warmodgenil modelebTan SedarebiT gan-

sxvavebuli faqtorebi dominirebs. am fsiqosocialuri modelebis 

elementebis codna da drouli gamovlena daexmareba praqtikos 

eqims diagnostikuri procesis swori mimarTulebiT warmarTvaSi. 

Cvens mier SemoTavazebuli multidisciplinaruli midgoma, ro-

melic iTxovs nevrologebisa da fsiqiatrebis (neirofsiqiatre-

bis) erTdroul CarTvas pacientis menejmentSi, xels Seuwyobs am 

ori dargis urTierTobas da Cveni codnis amaRlebas fsiqosoma-

turi medicinis aspeqtebSi, romlis gareSe Znelia srulfasovani 

meurveobis warmarTva fsiqogenuri sindromebis mqone pacientebSi. 
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pozitiuri diagnostikis meTodis gamoyenebiT unda velodoT 

faS-is diagnozis gadavadebis saSualo drois Semcirebas, rac 

moaxdens dadebiT gavlenas rogorc aSlilobis prognozze, aseve 

samedicino menejmentis ekonomiur mxareze, romelic aucileblad 

Seamsubuqebs darRveviT gamowveul globalur (socialur da 

ekonomiur) tvirTs. 

naSromSi ganxiluli Teoriuli da praqtikuli Sedegebi Se-

tanilia saxelmwifo samedicino akademiis nevrologiis kaTedrisa 

da iv.javaxiSvilis saxelobis saxelmwifo universitetis nev-

rologiisa da neiroqirurgiis kaTedris saleqcio-saswavlo kursSi. 

obTspnjt!bqspcbdjb!

naSromis ZiriTadi Sedegebi ganxilulia akademikos petre sara-

jiSvilis sax. nevrologiisa da neiroqirurgiis institutis ga-

farToebul sxdomaze (06.02.2006). aseve kvlevis Sedegad miRebuli 

monacemebi moxsenebuli da ganxiluli iyo aiCis samedicino 

universitetis neirofsiqiatriuli kaTedrisa da q.nagoias fsi-

qiatrTa sazogadoebis gafarToebul sxdomaze, q.nagoia, iaponia 

(27.09.2004). 

naSromis ZiriTadi debulebebi moxsenebulia agreTve Semdeg 

saerTaSoriso samecniero konferenciebze: 

epileftologTa 22-e msoflio kongresi (dublini, irlandia, 

1997 w.) – ori sastendo moxseneba; 

evropis me-3 kongresi epileftologiaSi (varSava, poloneTi, 1998) – 

ori zepiri moxseneba; 

amerikis epilefsiis sazogadoebis yovelwliuri konferencia (san 

diego, kalifornia, aSS, 1998) – sastendo moxseneba; 

epileftologTa 23-e msoflio kongresi (praRa, Cexoslovakia, 

1999) – sastendo moxseneba; 

evropis me-4 kongresi epileftologiaSi (florencia, italia, 

2000) – sastendo moxseneba. 

ejtfsubdjjt!npdvmpcb!eb!tusvruvsb!

disertacia Sesrulebulia qarTul enaze. misi moculoba 144 

gverdia. igi ilustrirebulia 23 cxriliTa da 5 suraTiT. lite-

raturis sia Seicavs 241 dasaxelebas. naSromi warmodgenilia 6 

TaviT, romlebic Seicaven qveTavebs, daskvnebiT da danarTiT. 

masala da gamokvlevis meTodebi 

kvlevis klinikuri nawili warmoebda 1992 wlidan 2003 wlamde 

p.sarajiSvilis sax. nevrologiisa da neiroqirurgiis institutSi. 

kvlevis mTavar kohortebs Seadgenda institutTan arsebuli 



11 

 

epilefsiur centrSi 1987-1988 wlebSi moTavsebuli da institutis 

klinikuri nevrologiis ganyofilebaSi 2001-2002 wlebSi hospita-

lizirebuli pacientebi. 

kvlevis Teoriuli nawilis (klasifikaciuri da meTodolo-

giuri sakiTxebis garCeva) etapebi aseve sxvadasxva wlebSia 

Sesrulebuli jons hopkinsis universitetis jandacvis skolis 

epidemiologiur kaTedraze (baltimori, aSS), aiCi samedicino uni-

versitetis neirofsiqiatriis kaTedraze (nagakute, iaponia) da nev-

rologiuri daavadebebis samedicino institutis nacionalur epi-

lefsiur centrSi (Sizuoka, iaponia) avtoris mivlinebebis dros. 

kvlevis miznebidan gamomdinare iyo gamoyenebuli meTodTa 

mTeli paketi, romelic warmoadgenda orsafexurian process. pir-

veli etapi moicavda fsiqogenuri nevrologiuri simptomebis nega-

tiur diagnostikas, rac gulisxmobs nevrologiuri daavadebis 

(da maT Soris epilefsiis) gamosavlenad saWiro sruli diagnos-

tikuri algoriTmis gamoyenebas, romlis Sedegad miviRebT mxo-

lod negatiur pasuxs. masSi igulisxmeba nevrologiuri gamo-

kvleva, daavadebisa da cxovrebis anamnezis Sekreba, daavadebis 

msvlelobis dinamiuri dakvirveba da instrumentaluri gamokvle-

vebi. maT Soris eleqtroencefalografiuli (eeg), eleqtromio-

grafiuli, 24 saaTiani ambulatoriuli kaseturi eeg monitoringi, 

kompiuteruli tomografia, birTvuli magnitur-rezonansuli ga-

mosaxva da sxva. 

Ppirveli etapis Sedegad klinikuri niSnebis Sesabamisi orga-

nuli daavadebis (dazianebis) gamouvlenobis SemTxvevaSi fsiqi-

kuri darRvevis gamovlenis etapi iwyeboda. mentaluri aSlilobis 

dasadgenad iyeneboda neirofsiqiatriuli gamokvleva, romelic 

Seicavda Cvens mier SemuSavebuli mentaluri statusis Semfa-

sebel Skalas (msSS). ukanaskneli Seiqmna im mizniT, rom nevro-

logiur pacientebSi fsiqikuri darRvevebis (rogorc Tanaar-

sebuli, aseve nevrologiuri daavadebis Sedegad ganviTarebuli) 

natifi diagnostika yofiliyo SesaZlebeli. mas safuZvlad daedo 

dasavleTSi farTod gavrcelebuli mentaluri statusis gamo-

kvlevis sqema, romelic mniSvnelovnad gamdidrda (samecniero pe-

riodikis, amerikis fsiqiatrTa asociaciis [afa] mier gamoqvey-

nebul DSM-IIIR (1987) da DSM-IV (1994) da piradi klinikuri masa-

lis damuSavebis Sedegad miRebuli) diagnostikuri niSnis mata-

rebeli simptomebiTa da qceviTi maxasiaTeblebiT. aq mTavari yu-

radReba daeTmo nevrologiur daavadebebTan asocirebul persono-

logiur niSnebsa da qceviT darRvevebs. es Skala da misi meSveobiT 

pacientis mentaluri statusis dinamikaSi Sefaseba, zemoaR-

niSnuli algoriTmTan erTobliobaSi, safuZvlad daedo fsiqo-

genuri nevrologiuri simptomis pozitiuri diagnostikis meTods 

(Gigineishvili, 1998; Гигинейшвили Д.А., Шакаришвили Р.Р. 2006). 
fsiqikuri darRvevis diagnozis gamotana xorcieldeboda jan-
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dacvis msoflio organizaciis mier daavadebaTa saerTaSoriso 

klasifikaciis me-10 reviziis mentaluri da qceviTi aSlilobebis 

klinikuri aRwerilobis da diagnostikuri kriteriumebis Sesaba-

misad (WHO, 1992-1993). zemoaRniSnul kohortebidan gamovlenili 

fsiqikuri darRvevebis mqone pacientTa daxasiaTeba mocemulia 

disertaciis danarTSi (tabula #1 da #2-is saxiT). 

aRniSnuli miznis misaRwevad saWiro gaxda pirveladi wya-

roebis mopoveba uSualod sazRvargareTuli organizaciebidan 

(afa, jmo), zemoaRniSnuli diagnostikuri kriteriumebis srul-

yofili qarTulenovani versiis Sesaqmnelad (gigineiSvili, 2001; 

2005). qceviTi da mentaluri darRvevebis amsaxveli klinikuri 

simptomebis monacemTa bankis Sesaqmnelad damuSavda yvela misawv-

domi inglisurenovani, rogorc samedicino wignebi (gamocemuli 

1995 wlidan), aseve samedicino JurnalebSi gamoqveynebuli sta-

tiebi (1980 wlidan 2005 wlis CaTvliT). am procesSi iyo CarTuli 

standartuli sainterneto saZiebo sistemebi (PubMed etc.) jons 

hopkinsisa da aiCis universitetebis da jmo-s HINARI samedicino 
biblioTekebis qselebis gamoyenebiT, maT gankargulebaSi myof 

fizikur sabiblioTeko da biblioTekTaSoriso fondebTan erTad. 

miRebuli Sedegebis statistikuri damuSaveba ganxorcielda av-

toris mier kompiuteruli samedicino statistikis programis 

meSveobiT STATA 7.0 (College Station, TX, USA). 

miRebuli Sedegebi 

2/!tpnbupgpsnvmj!bTmjmpcfcjt!fqjefnjpmphjb!ofwspmphjvs!
lmjojlbTj!

ssnni-s klinikuri nevrologiis ganyofilebaSi 2000-2001 wlebSi 

moTavsebuli (n=623) pacientebis gaweris diagnozebs Soris soma-
toformuli aSlilobebis sixSire (ICD-10 kriteriumebis Tanax-

mad) iyo 3.69%. saboloo analizSi moxvda mxolod is SemTxvevebi, 

sadac wamyvani klinikuri suraTi (nevrologiuri da sxva soma-

turi saxis Civilebi) iyo ganpirobebuli mentaluri darRveviT da 

maSasadame ukanaskneli ar iyo Tanaarsebuli mdgomareoba raime 

somatur paTologiasTan, romelic ganapirobebda pacientis mo-

marTvianobas Cvens klinikaSi. 

sxva mentaluri darRvevebidan aRsaniSnavia depresia (0.64%) da 

SfoTviTi aSlilobebi (0.64%). somatoformuli aSlilobebis 

jgufSi Semavali diagnostikuri erTeulebis gavrceleba mocemu-

lia tabula #1. 

somatoformuli aSlilobebiT diagnostirebuli pacientTa 

demografiuli maCveneblebi moyvanilia tabula #2-Si. 
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tabula #1 

somatoformuli aSlilobebis gavrceleba 

sakuTari gamokvlevis Sedegebis safuZvelze 

somatoformuli 

aSlilobebi 
2000 w. (n=298) 2001 w. (n=325) jamuri (n=623) 

somatizirebuli 

aSliloba 

2 (0.67%) 1 (0.31%) 3 (0.48%) 

(13%)

konversiuli 

(disociaciuri) 

aSliloba: 

krunCxvebiT 

sxva motoruli 

stuporiT 

Sereuli 

9 (3.02%) 

 

 

7 

 

1 

2 

7 (2.15%) 

 

 

5 

1 

1 

16 (2.57%) 

(69.6%)

ipoqondriuli - 1 1 (0.16%) (4.3%) 

aradiferenciuli 

somatoformuli 

- 1 1 

tkivilis aSliloba - - - 

somatoformuli vege-

tatiuri disfunqcia 
1 (0.34%) 1 2 (0.32%) (8.7%) 

jami 12 11 23 (3.69%) 

tabula #2 

somatoformuli aSlilobebis mqone pacientTa 2000-2001 w. 

kohortis demografiuli maxasiaTeblebi 

somatoformuli 

aSlilobebi 
N 

genderuli 

Sefardeba (md/mamr) 

saSualo asaki 

(diapazoni) 

somatizirebuli 

aSliloba 
3 2/1 30 (20-41) 

konversiuli/ 

disociaciuri aSliloba 

16 

 
9/7 27.6 (16-47) 

ipoqondriuli 1 0/1 32 

aradiferenciuli 

somatoformuli 
1 1/0 15 

somatoformuli 

vegetatiuri disfunqcia 
2 2/0 31 (22-40) 

jami 23 14/9 27.8 (15-47) 

konversiuli aSlilobis diagnozis SedarebiTi siWarbe (69.6%) 

sxva somatoformul aSlilobebs Soris (somatizirebuli aSli-

loba – 13%; somatoformuli vegetatiuri disfunqcia – 8.7%; ipo-

qondriuli da aradiferenciuli – 4.3% TiToeuli) iyo mosalod-

neli, radgan obligaturi moTxovna am diagnstikuri erTeulis 

gamosatanad aris nevrologiuri daavadebebis simptomTa msgavseba. 

analogiuri Sedegi iqna gamovlenili holandiur naSromSi, sadac 

Catarda konsultant-fsiqiatrebis mier gamotanili DSM-IIIR so-
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matoformuli aSlilobebis diagnozebis analizi, rogorc nevro-

logiur klinikaSi (konversiuli aSliloba – 66.7%) aseve zogad-

Terapiul klinikaSi (26.1%) (Thomassen et al., 2003). 
aRniSnul fsiqiatriul mdgomareobebs aerTianebs auxsneli so-

maturi simptomis (ass) dominireba daavadebis klinikur suraTSi. 

auxsneli ewodeba im somatur (maT Soris nevrologiur) simptoms, 

romlis mimarT samedicino Sefaseba ver avlens mimdinare so-

matur daavadebas an misi ganviTarebis paTofiziologiur meqanizms. 

amJamad miCneulia, rom ass, romelsac fsiqologiuri buneba 

gaaCnia, SeiZleba iyos warmodgenili mTeli rigi fsiqikuri dar-

Rvevebis klinikur suraTSi (tab. #3). 

tabula #3 

fsiqikuri aSlilobani, 

romlebic SeiZleba wardgnen somaturi simptomebiT 

ICD-10 DSM-IV 
xasiaTis (afeqturi) aSlilobani (F30-
F39) 

xasiaTis aSlilobani 

(Mood Disorders) 
fobiuri SfoTviTi aSlilobani (F40) 
sxva fobiuri aSlilobani (F41) 

SfoTviTi aSlilobani 

(Anxiety Disorders) 
disociaciuri (konversiuli) 

aSlilobani (F44) 
somatoformuli aSlilobani (F45) 

somatoformuli aSlilobani 

(Somatoform Disorders) 
 

mozrdilebis personologiisa da 

qcevis sxva aSlilobani (F68) 
xelovnurad demonstrirebuli 

aSlilobani (Factitious Disorders) 

Sizofrenia, Sizotipaluri da 

bodviTi aSlilobani (F20-F29) 

Sizofrenia da sxva fsiqot-

uri aSlilobani (Schizophrenia 
and Other Psychotic Disorders) 

reaqcia mZime stresze da adaptaciis 

aSlilobani (F43) 
adaptaciis aSlilobani 

(Adjustment Disorders) 

XIX saukunis miwuruls mowodebuli isteriis fsiqodinamiuri 

modelis Tanaxmad, somaturi simptomi SeiZleba Camoyalibdes 

miuRebeli fsiqologiuri ideis cnobierebidan gandevnis (repre-

siis) da gardaqmnis (konversiis) safuZvlad. im droidan am saxis 

somatur simptoms konversiuls (funqciurs, somatizirebuls, 

fsevdonevrologiurs) uwodeben. nevrozuli mdgomareoba, ro-

melic xasiaTdeba amgvari simptomebiT – isteriul nevrozis kon-

versiul saxeobas warmoadgens. gamoyofilia konversiuli nevro-

zis polisimptomuri da monosimptomuri saxeoba. Tuki pirvelSi 

(somatizirebuli aSliloba) Tanamedrove diagnostikuri krite-

riumebis Tanaxmad (DSM-IV, ICD-10) konversiuli nevrologiuri 

simptomi SeiZleba iyos warmodgenili organizis sxva sistemebis 

CivilebTan erTad, meoresaTvis (konversiuli aSliloba) – es 

erTaderTi da ucilobeli niSania. es ori sindromi ipoqondriasa 

da tkivilis aSlilobasTan erTad ayalibebs somatoformuli 
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aSlilobebis klasifikaciur qvejgufs. 

bolo wlebSi gamoqveynebuli monacemebis Tanaxmad somatofor-

muli aSlilobebis sixSire arc ise dabalia zogadi profilis 

stacionarSi moxvedril pacientebs Soris (17.6-20.2% Hansen et al., 
2001; Fink et al., 2004). aseve maRalia am diagnozebis gavrceleba 

nevrologiur stacionarebSi (20.5-25% Ekstrand et al., 2004; Fink et al., 
2005). Tumca Cveni masalis safuZvelze somatoformuli aSlilo-

bebis sixSire ar aRemateba 4% yvela gamotanili diagnozebidan. 

miRebuli Sedegebis Seusabamoba ganpirobebulia ramdenime mi-

zeziT. upirvelesad, gansxvavebulia CarTvis kriteriumebi. Cvens 

kvlevaSi mentaluri darRvevebis gavrceleba gamoiTvleboda mxo-

lod wamyvani daignozebidan, anu moicavda im SemTxvevebs, sadac 

somatoformuli aSlilobebi iyo nevrologiur klinikaSi 

momarTvianobis mTavari mizezi. zemoaRniSnul publikaciebSi ki 

aRinusxeboda somatizaciis yvelanairi gamovlineba: rogorc kli-

nikurad gamokveTili nevrologiuri, aseve Tanaarsebuli sxva 

mZime organul an klinikurad naklebad TvalsaCino paTolo-

giasTan. es sxvaoba ganpirobebulia meTodologiuri midgomebiT 

da kvlevis miznebiT. Cvens kvlevaSi aqcenti iyo gadatanili 

pacientebze ‘negatiuri SedegebiT’, kerZod, naxevradstruqturi-

rebuli interviu msSS daxmarebiT gamoiyeneboda im pacientebSi, 

sadac tradiciuli klinikuri da paraklinikuri gamokvlevebis 

Sedegad gamoiricxa nervuli sistemis organuli dazianebiT 

gamowveuli daavadebis arseboba. maSin, rodesac dasavlur kvle-

vebSi somatizaciis skriningi warmoebda yvela avadmyofze specia-

lizirebuli intervius meSveobiT (PRIME-MD da SCAN Sesabami-

sad), romelTa Sedegebi ukve kompiuteruli programis daxmarebiT 

gamoiyeneboda fsiqiatriuli diagnozebis dasasmelad. aseT pi-

robebSi somatoformuli diagnozebis nawili iyo Tanaarsebuli 

nevrologiur an zogadTerapiul daavadebebTan an SesaZloa ki-

devac sxva mentalur darRvevebTan. magaliTad, amerikul kvle-

vaSi (Ekstrand et al., 2004) somatoformuli aSliloboebis diag-

nozebidan 59.3% (35/59) iyo Tanaarsebuli nevrologiur daavade-

bebTan. am ricxvis gamoklebis Semdeg gamodis, rom somatofor-

muli aSlilobebi safuZvlad edo pacientis momarTvianobas 

nevrologiur klinikaSi 10.2%-Si. es garkveulad uaxlovdeba Cvens 

monacemebs. xazgasasmelia aseve, rom meore kvlevis kohortis 

mxolod erT mesameds (29.3%) warmoadgenda pacientebi klinikuri 

diagnozebiT, klasificirebuli ICD-10-iT rogorc ’nervuli sis-

temis daavadebebi (G00-G99)’. rTulia am SemTxvevaSi saubari mxo-

lod somatizaciis nevrologiur aspeqtebze. amitomac, aRniSnuli 

kohorta gansxvavebulia SemadgenlobiT pacientTa Cvens jgufTan, 

rac SeiZleba iyos Sedegebis aseTi divergenciis mizezi. Tavisi 

wvlili SeiZleba Seitanos aseve momarTvianobis suraTma, ro-

melzec qveynis socio-ekonomiuri faqtorebi axdenen gavlenas. 
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aradamakmayofilebelma socialurma pirobebma da mosaxleobis 

mcire nawilis Cabmam srulfasovani samedicino dazRvevis sis-

temaSi SeiZleba ganapirobos qronikulad mimdinare, sicocx-

lisaTvis arasaxifaTo daavadebebis mqone pacientebis mxridan 

samedicino momsaxureobis iSviaTi moTxovna. 

3/!gtjrphfovsj!ofwspmphjvsj!tjnqupnfcj!eb!qp{jujvsj!
ejbhoptujlvsj!uftufcj!

fsiqogenuri nevrologiuri simptomebis klinikuri gamovlena 

mravalferovania, igi SeiZleba iyos nervuli sistemis praqti-

kulad nebismieri organuli dazianebis imitatori. literatu-

ruli monacemebze dayrdnobiT nevrologiur klinikaSi moTav-

sebul pacientebs Soris konversiuli simptomebis sixSire iyo 

Semdegnairi (absolutur maCveneblebSi): 

simptomi Marsden (1986) Lempert et al. (1990) 
parezi 

mono- 

hemi- 

12 

 

 

79 

31

20

ataqsia 

astazia/abazia 

6 

 

66 

52

anesTezia 5 81 

paresTezia  83 

gulyra 11 81 

amnezia 4 2 

sibrmave 5 6 

tkivili 5 150 

Tavbrusxveva  85 

disfagia  4 

gulisreva  4 

dizarTria  9 

fsevdonevrologiuri simptomebis wvlili somatizirebuli aS-

lilobis koncefciaSi imdenad mniSvnelovania, rom DSM-IV (1994) 

diagnostikur kriteriumebis Tanaxmad 33 simptomTa saerTo nus-

xidan isini warmoadgenen 13 simptoms (39.4%) da dasavleTis 

qveynebSi jandacvis pirvelad rgolSi metad gavrcelebuli diag-

nostikuri intervius (CIDI; Robins et al., 1998; Interian et al., 2004) 41 

somatizirebul simptomTa Soris – 15-s (tab. #5). 
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tabula #5 

fsevdonevrologiuri simptomTa nusxa CIDI-s somatizirebul 

modulSi da somatizirebuli aSlilobis diagnostikur 

kriteriumebSi (DSM-IV-is Tanaxmad) 

 
somatizirebuli aSlilobis DSM-

IV diagnostikuri kroteriumebi 

pirvelad jandacvis gamokiTx-

vis saerTaSoriso sqema CIDI 

1 
koordinaciisa da 

wonasworobis darRveva 
wonasworobis darRveva 

2 dambla an lokaluri sisuste dambla  

3 
ylapvis gaZneleba an yelSi 

gaCxirva 

yelSi gaCxirva da ylapvis 

gaZneleba 

4 afonia xmis dakargva 

5 Sardis Sekaveba - 

6 halucinaciebi - 

7 
tkivili an Sexebis 

SegrZnebis dakargva 

fexSi an xelSi SegrZnebis 

dakargva 

8 gaoreba gaoreba 

9 sibrmave sibrmave 

10 siyrue siyrue 

11 gulyra gulyra/konvulsiebi 

12 amnezia amnezia 

13  
gulis wasvlisgan gansxvavevbuli 

gonebis dakargva  

gonebis dakargvis sxva 

formebi 

14 - mxedvelobis dabindva 

15 - gulis wasvla 

16 - sisuste 

17 - 
dabuJebisa da Cxvletis 

SegrZneba 

im 16 pacients Soris, romlebsac 2000 wels ssnni-s klinikuri 

nevrologiis ganyofilebaSi moTavsebul saerTo ricxvidan (298) 

daudgindaT fsiqikuri aSlilobis diagnozi, fsiqogenuri simp-

tomebis sixSire miTiTebulia tab. #6-Si. 

miCneulia, rom somatizacia warmoadgens avadmyofobis war-

moCenis erT-erT formas, sadac somaturi simptomebi wamoiweva win 

emociuri distresisa da socialuri problemebis dasaCrdilavad 

(Kleinman, 1977). janmrTelobis (da Sesabamisad avadmyofobis) aRqma 

ki metad kulturalur faqtorzea damokidebuli. misi zemoq-

medebis Sedegad yalibdeba rogorc daavadebis klinikuri war-

moCena, aseve fsiqologiuri daZlevis meqanizmebi da menejmentis 

(movlisa da mkurnalobis) misaRebi saxeoba. 

Cveni masalis safuZvelze Tavis tkivilisa da guliscemis Ci-

vilebi iyo wamyvani gulis wasvlis/gonebis dakargvis epizodeb-

Tan erTad. funqciuri simptomebis aseTi gamovlena, Cveni azriT, 

ganpirobebulia populaciis eTno-kulturuli TaviseburebebiT, 

kerZod sxeulisa da janmrTelobis aRqmis fsiqobiologiuri 
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faqtorebiT. Tavi da guli warmoadgens dasavluri (qristianuli) 

dualisturi filosofiis sulisa da xorcis ekvivalentebs. go-

nebis dakargvis paroqsizmebi ki yvelaze dramatul somatur 

gamovlenas, romelic moiTxovs gadaudebel daxmarebas. samxreT-

uli temperamentis gaTvaliswinebiT (rac Cveni populaciis gan-

sakuTrebiT dasavlur nawilisTvisaa damaxasiaTebeli) ar aris 

gasakviri daZabulobis tipis cefalgiebis didi gavrceleba soma-

toformul aSlilobebs Soris maSinac ki, rodesac somatizaciis 

speqtrSi ar dominirebs somatoformuli tkivilis aSliloba (F45.4). 
tabula #6 

konversiuli simptomebi (avtoris masala) 

simptomi sixSire 

Tavis tkivili/sxva tkivili 9/2 

guliscema 9 

gulis wasvla/gonebis dakargva 3/7 

paroqsizmebi/konvulsiuri  10/7 

sunTqvis gaZneleba 7 

JrJolva/kankali 6 

diskomforti gulmkerdis areSi 6 

gulisreva 6 

oflianoba 5 

dabuJeba 4 

Rebineba 3 

sibrmave 2 

anesTezia 2 

sisuste kidurebSi 2 

amnezia 1 

daRliloba 1 

konversiuli aSlilobis diagnozs (ICD-10-s kriteriumebis Ta-

naxmad) akmayofilebda 9 pacienti (3%; 4 qali da 5 mamakaci), es 

maCvenebeli metia, vidre britanelebis mier moyvanili konver-

siuli diagnozebis sixSire londonis nacionalur hospitalSi 

moTavsebuli nevrologiuri pacientebis saerTo ricxvidan (0.85%-

1.55%; 1%, Marsden, 1986). magram es SeiZleba aixsnas konversiuli 

aSlilobis gamosavleni diagnostikuri kriteriumebis gansxva-

vebiT: britanelebi eyrdnobodnen DSM-III-is kriteriumebs da Cven 
ki vsargeblobT ICD-10 klasifikaciiT. paroqsizmebis mqone pa-

cientebis naxevari (5) iqna moTavsebuli Cvens klinikaSi saswrafo 

daxmarebis brigadis mier. 

konversiuli xasiaTis mgrZnobelobisa (sensoruli) da moZrao-

bis (motoruli) moSlas bevri ram ganasxvavebs nervuli sistemis 
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organuli dazianebisagan. pirvel rigSi es gansxvaveba efuZneba im 

garemoebas, rom funqciuri darRvevisas simptomebi Seesabameba pa-

cientis warmodgenas sxeulis nawilis funqciis moSlaze da ara 

anatomiurad Sestyvis organuli dazianebis paterns. konversiuli 

motoruli deficitis mqone pacients aReniSneba normaluri ref-

leqsebi, uxSiresad normalur kunTTa tonusi da negatiuri ba-

binskis niSani. pacientis qcevaze xangrZlivi dakvirvebisas an 

sxva Temaze misi yuradRebis gadatanisas aRiniSneba ‘paretuli’ 

kunTis Zalis cvalebadoba an droebiTi aRdgena. am pozitiur 

niSnebTan erTad ganixileba sxvadasxva testebi, romelic orga-

nuli daavadebis ararsebobis paralelurad exmareba mkvlevars 

gamoavlinos nevrologiuri simptomis funqciuri xasiaTi. lite-

raturaSi moZiebuli testebidan yvelaze maRali senzitiuroba 

gamoavlines qvemoCamoTvlilma testebma. 

tabula #7 

funqciuri nevrologiuri deficitis 

gamosavleni testebis aRweriloba 

testi funqciuri dazianeba organuli dazianeba 

mkerd-laviw-dvri-

liseburi kunTis 

sisuste Tavis motriale-

bisas hemiparetul mxares 

 

sisuste Tavis motria-

lebisas hemiparezis sa-

pirispiro mxares 

‘huveris’ qveda ki-

duris 

paretuli fexis quslis 

zewolis gansxvaveba mkvle-

varis xelze nebiTi (qus-

lis gamarTva) da uneblie

(meore fexis aweva masze 

gaweuli winaaRmdegobis 

fonze) gaSlis dros 

paretuli fexis qus-

lis zewolis gansxva-

vebis ararseboba mkvle-

varis xelze barZayis 

nebiTi da uneblie 

gaSlis dros 

 

monoplegiuri 

fexis Treva 

pacienti fexs erTianad 

iTrevs ukan, barZayis ro-

tacia an koWis Setria-

leba/ amotrialeba. sa-

wolze dawolisas dasax-

mareblad iyenebs orive 

xels 

spastikuri siaruli: 

barZayisa da muxlis 

gaSla, kiduris cir-

kumduqcia da terfis 

plantaruli moxra da 

Setrialeba TiTebis 

TreviT iatakze 

sensoruli 

darRveva 

hemitipiT 

mgrZnobelobis moSla zus-

tad Sua xazze, irTavs 

xolme yvela modalobas 

 

 

genitaliebze da mkerd-

ze mosalodnelia ara 

Sua xazze, aramed pa-

ramedialurad 1-2 sm 

SigniT 

92% senzitiuroba gamoavlina mkerd-laviw-dvriliseburi kun-

Tis testma, sxva testebis senzitiuroba meryeobda 85-90% farg-

lebSi. magram yoveli testi dakavSirebulia sxeulis kerZo na-

wilis (kiduris an kidevac kunTis) nevrologiur funqcionire-

basTan, rac funqciuri darRvevebis mravalferovnebis pirobebSi 
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SeiZleba arc ki iyos warmodgenili konkretul SemTxvevaSi. 

zemoaRniSnuli testebis sisuste mdgomareobs aseve imaSi, rom 

maT ar gaaCniaT maRali validoba, anu msgavsi pozitiuri Sedegi 

mosalodnelia aseve sxva viTarebebSi (SezRudva tkiviliT, orga-

nuli da funqciuri sisustis kombinireba, simulacia an pacientis 

gadametebuli mzadyofna daexmaros eqims da a.S.), rodesac 

pacients namdvilad ara aqvs konversiuli motoruli deficiti. 

amitomac funqciuri deficitis arsebobis yovelgvari varaudi 

unda ganixilos erTobliobaSi anamnezur monacemebTan, daava-

debis istoriasTan da sxva garemo faqtorebTan (kerZod, daa-

vadebis modelis arseboba mis garemocvaSi da a.S.). 

4/!gtjrphfovsj!bsbfqjmfgtjvsj!hvmzsfcjt!qp{jujvsj!
ejbhoptujlvsj!bmhpsjUnj!

‘araepilefsiuri Setevebi’ (aS) gulisxmobs iseT qcevas, ro-

melic epilefsiuri gulyris msgavsia, magram, romelsac sa-

fuZvlad ar udevs Tavis tvinis ruxi nivTierebis gadametebuli 

gantvirTva, ris gamoc eeg-ze ar vlindeba epilefsiuri gul-

yrisTvis damaxasiaTebeli cvlilebebi. aS-s mizezi SeiZleba iyos 

organuli daavadeba an emociuri darRveva. ukanasknels fsiqoge-

nuri araepilefsiuri Setevebi ewodeba (faS). Tavisi dramatuli 

klinikuri gamovlenis da diagnostikuri Secdomebis maRali 

riskis gamo (12.8-20% rezistentuli epilefsiis jgufSi – Gates et 
al., 1985; Guberman & Bruni, 1999; Smith et al., 1999), aS-s drouli da 

zusti diagnostika warmoadgens gansakuTrebul interess da erT-

erT yvelaze Znel amocanas fsevdonevrologiur simptomTa So-

ris. tradiciulad, misi diagnostika efuZneba epilefsiis gamo-

ricxvis meTods, anu Seicavs yvela im etapebs, rac aucilebelia 

epilefsiis gamosavlenad. isini Semdegia: nevrologiuri gamo-

kvleva da daavadebis srulyofili anamnezis Sekreba, daavadebis 

ojaxuri istoriisa da bavSvobaSi gadatanili daavadebebis 

gamovlena, Setevis semiologia, prolaqtinis gansazRvra SratSi, 

eleqtrofiziologiuri meTodebi (rutinuli da ambulatoriuli 

24 saaTiani eeg, video-monitoringi, Setevis xelovnurad gamo-

wveva), fsiqologiuri testireba da neiroradiologiuri gamo-

kvleva (struqturuli da funqciuri bmr gamosaxva), antiepilef-

siuri Terapiis efeqturoba. 

Tuki Seteva araprovocirebulia, zemoaRniSnuli gamokvlevebis 

safuZvelze miRebuli pozitiuri Sedegebi miuTiTeben Setevis 

epilefsiur bunebaze. Semdeg klinicisti avlens gulyris saxeo-

bas, epilefsiur sindroms da epilefsiis etiologias. es diag-

nostikuri algoriTmi (romelic Tavad moiTxovs sagrZnob gamo-

cdilebas da unars) ar pasuxobs im kiTxvaze, ra bunebisaa Seteva, 

Tuki misi epilefsiisadmi mikuTvneba ar mtkicdeba. ar unda 
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dagvaviwydes isic, rom aRniSnul algoriTms mainc mivyavarT 

diagnostikur Secdomebamde. 

epilefsiis diagnostikuri testebis analizma uCvena, rom arc 

erTi meTodi ar aris srulad saimedo. TviT ‘oqros standartad’ 

aRiarebuli video-telemetriis analizic ki zogjer Sublisa da 

safeTqlis Rrma mediobazaluri struqturebidan generirebuli 

parcialuri Setevebis dros ar asaxavs eleqtrografiul kore-

latebs skalpur CanawerSi (Mattson, 1993; Wyler et al., 1993; Williamson, 
1993; Lesser, 1996; Luciano, 2002). amitomac epilefsiis diagnozi rCeba 

klinikuri, anu igi eWvgareSe moiTxovs kompleqsur ganxilvas 

yvela danarCen meTodebTan erTad. literaturaSi farTod cno-

bilia, rom eeg-s interpretacia ar aris dazRveuli Secdome-

bisagan – eleqtrografiuli fenomenebis rogorc gadametebuli, 

aseve fiziologiuri normis sazRvrebSi usafuZvlo SefasebiT 

(Benbadis & Tatum, 2003). magaliTad, Cvens mier retrospeqtiulad 

Catarebulma mkafiod dadgenili faS-is SemTxvevebis analizma 

uCvena, rom interiqtalur periodSi pacientTa 50%-Si gamovlinda 

mkafio cvlilebebi (Teta- an maxviltalRovani kompleqsebis 

saxiT) skalpur eeg-ze (Gigineishvili, 1999). es miuTiTebs gulyra-

TaSorisi eeg-s auCqarebeli analizis aucileblobaze im pacien-

tebSi, romlebic wardgebian qceviTi paroqsizmebiT. 

hiperdiagnostikis asacileblad da paroqsizmis bunebis swori 

gamovlenisaTvis, Cveni azriT, ‘Setevis’ mizezad erTnairad unda 

ganixilebodes, rogorc nevrologiuri (da maT Soris epilef-

siuri), aseve kardiologiuri, metaboluri an fsiqikuri moSli-

lobebi. Tumca es debuleba mniSvnelovania sadiagnostiko azrov-

nebis swor CamoyalibebaSi, igi ar aris amomwuravi, radgan av-

lens mxolod disciplinas da ara konkretul sindroms, romlis 

mimarT unda iyos mimarTuli Semdgomi menejmenti. 

sxvadasxva wyaroebi miuTiTeben, rom faS-s lomis wili ukavia 

araepilefsiur Setevebs Soris (Kanner & Iriarte, 1999; Guberman & Bruni, 
1999; Smith et al., 1999). bolowlebis publikaciebis Tanaxmad (Gates, 
2000; Devinsky & Paradiso, 2000; Luciano, 2002) faS SeiZleba gamovlindes 

mravali mentaluri darRvevis klinikur suraTSi (tab. #8). 

aRniSnuli sakiTxis Sesaswavlad Cvens mier iyo gamoyenebuli 

faS-is pozitiuri diagnostikis meTodi, romelic saSualebas 

gvaZlevda gamogvevlina konkretuli mentaluri darRveva, ro-

melic klinikurad vlindeboda paroqsizmebiT (suraTi #1). 

nevrologiur klinikaSi miRebul tradiciuli gamokvlevaTa 

pakets (negatiuri diagnostikis komponenti) daemata fsiqomet-

ruli gamokvleva (pozitiuri komponenti). miRebuli Sedegebis 

Tanxvedris SemTxvevaSi, kerZod, epilefsiis uaryofiTi monacemebi 

da somatoformuli aSlilobis dadebiTi Sedegebi mkveTrad 

zrdis fsiqogenuri araepilefsiuri Setevebis diagnozis sarwmu-

noobas. 
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tabula #8 

I. somatoformuli aSlilobani 

 A. somatizirebuli aSliloba 

 B. konversiuli aSliloba 

 C. aradiferenciuli somatoformuli aSliloba 

II. disociaciuri aSlilobani 

 A. disociaciuri fuga 
 B. depersonalizirebuli aSliloba 

III. SfoTviTi aSlilobani 

 A. panikuri aSliloba 

 B. panikuri aSliloba agorafobiiT 

 C. posttravmuli stresuli aSliloba 

 D. mwvave stresuli aSliloba 

IV. fsiqoturi aSlilobebi 

V. xelovnurad demonstrirebuli aSliloba 

VI. simulacia 

1997-1998 wlebSi ssnni epilefsiur centrSi gamotanil araepi-

lefsiur diagnozebs Soris (35 SemTxveva) fsiqogenuri iyo 77.1% 

(27). maT Soris somatoformul darRvevebs ekavaT udidesi nawili 

(55.6%), panikur aSlilobas – 18.5%, posttravmul stresul aSli-

lobas – 7.4%, depresias – 7.4% da simulacias – 3.7%. faS-is jgu-

fidan 5 SemTxvevaSi gamovlinda epilefsiis Tanaarseboba (an amJa-

mindeli, an anamnezSi dadasturebuli epilefsiuri SetevebiT). am 

jgufis SemTxvevaTa erT mesamedSi iyo moxsnili winaT gamota-

nili rezistentuli epilefsiis diagnozi, ori pacienti iyo 

moTavsebuli eWviT epilefsiur statusze, iqedan erTi kidevac 

intubirebuli. 
tabula #9 

araepilefsiuri Setevebis mqone pacientTa 

1997-1998w. kohortis demografiuli maxasiaTeblebi 

araepilefsiuri 

Setevebis mizezi 
N 

genderuli Sefardeba 

(md/mamr) 

saSualo asaki 

(diapazoni) 

somatizirebuli 

aSliloba 
2 2/- 47.5 (45-50) 

konversiuli/disocia-

ciuri aSliloba 

8 

 
6/2 23.8 (14-45) 

sxva disociaciuri 

aSliloba 
5 4/1 21.2 (18-25) 

simulicia 1 1/- 52 

faS 27 19/8 28.1 (14-52) 

jami 35 25/10 26.9 (14-52) 

epilefsiis SecdomiT gamotanili diagnozis analizma gamoav-

lina, rom yvelaze xSiri faqtori, romelmac epilefsiis hiper-

diagnostikaSi iTamaSa roli, iyo eqimebis mier daskvnis gamotana 
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Setevis vizualuri dakvirvebis gareSe (Gigineishvili, 1999b). paroq-
sizmis klinikur gamovlinebaTa vizualuri analizi zog SemTxvevaSi 

sakmarisi aRmoCndeboda sxva diagnostikuri testebis SedegebTan 

erTad, raTa eqims gamoetana araepilefsiuri Setevebis diagnozi. 

 
suraTi #1. araepilefsiuri Setevebis Tanamedrove diagnostikuri al-

goriTmi. 

pozitiuri diagnostikis meTodis warmatebulma danergvam mogvca 

saSualeba Semdeg wlebSi gvewarmoebina im somatoformuli aS-

lilobebis analizi, romlebic iniRbebian epilefsiis msgavsi 

paroqsizmebiT. 
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2000-2001w masalis safuZvelze, faS gamovlinda pacientebSi 

Semdegi diagnozebiT: dicosiaciuri (konversiuli) aSliloba – 

76.4% (13); somatizirebuli aSliloba – 11.8% (2) da darCenil 2 

SemTxvevaSi – posttravmuli stresuli aSliloba (11.8%). rogorc 

Sedegebidan Cans, aS-s Soris dominirebs emociuri bunebis 

Setevebi da am ukanasknelT Soris – disociaciuri/konversiuli. 

es savsebiT Seesabameba saerTaSoriso kvlevebis Sedegebs, rac mo-

salodnelic iyo, radgan saerTaSoriso klasifikaciebis mixedviT 

araepilefsiuri krunCxvebi Setanilia rogorc konversiuli aS-

lilobis diagnostikuri kriteriumi (disociaciuri krunCxvebi – 

F44.5). arsebuli monacemebi zurgs umagreben pozitiuri diagnos-

tikis aucilebel danergvas epilefsiur da/an nevrologiur 

klinikaSi, romelic efuZneba multidisciplinarul (da kerZod, 

nevrologiur da fsiqiatriul) midgomebis erTobliv gamoyenebas. 

5/!gtjrphfovsj!bsbfqjmfgtjvsj!Tfufwfcjt!lmbtjgjlbdjb!
tfnjpmphjvsj!ojTojU!

prospeqtuli kvlevis Sedegad, romelic 2000-2001 wels Ses-

rulda Cvens klinikaSi, klinikuri semiologiis safuZvelze fsi-

qogenuri araepilefsiuri Setevebi daiyo iTx mTavar qvejgufad. 

tabula #10 

Cvens mier gamoyofili faS-is klinikuri formebi 

gulis wasvla  iwyeba vegetatiuri saxis CivilebiT: guliscema, 

gulisreva, diskomforti gulmkerdis areSi, Semdeg 

viTardeba tonusis moduneba, Cakecva, vardna travmis 

gareSe, gare samyarosTan reagirebis daTrgunva, mini-

maluri da iSviaTi motoruli komponentebiT. 

demonstraciuli sunTqvis gaZneleba, guliscema, gulis areSi arasa-

siamovno SegrZneba, JrJolva, kankali, kiduris ton-

uri daWimuloba, cnobierebis variabeluri daTr-

gunva (zereledan Rrma stuporamde). Tavisi motor-

uli gamovleniT igi ar aris dramatuli 

aforiaqebuli fsiqomotoruli agznebis msgavsi vegetatiuri sim-

ptomatikiT (guliscema, oflianoba, sunTqvis moSla), 

romelic gadaizrdeba aJitaciaSi da agresiul mo-

torul qcevaSi – kedelze muStebis braxuniT, Tavis 

TavisTvis zianis miyenebiT, rogorc wesi viTardeba 

woliT mdgomareobaSi 

epilefsiuri 

didi gulyris 

magvari 

sawyisi SeiZleba iyos guliscema, gulisreva, Tav-

brusxveva, sunTqvis gaZneleba, Semdeg tonur-klo-

nuri, tonuri an klonuri krunCxvebi, opistotonusiT 

(rkali), meanis xeliT, mcire menjis biZgiTi moZ-

raobebiT, reagirebis mkafio daTrgunviT; viTardeba 

umeteswilad woliT mdgomareobaSi 
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kvlevaSi Sevida mxolod is pacientebi, romelTa tipuri 

Setevebi uSualod iyo nanaxi mkurnali eqimis an specialurad 

momzadebuli samedicino personalis mier. mopovebuli 

aRweriloba, mowmeebis Cvenebebi da anamnezis detaluri analizi 

safuZvlad daedo Setevebis klinikuri formebis aRwerilobas 

(tab. #10). 

literaturaSi arsebobs aS-s sxvadasxvanairi klasifikaciebi: 

erTi gulisxmobs maT dayofas epilefsiuri gulyrebis klasi-

fikaciis Tanaxmad – konvulsiur da arakonvulsiurze (rTuli 

parcialuri, absansi da atonuris maggvari Setevebi) (Kanner & Parra, 
2000). meore ki aRwerilobiTi saxisaa – ukve aRniSnuli atonuri 

(swoon), bavSvur-afeqturi (tantrum) da emociuri gantvirTva (abreac-
tive) (Betts & Duffy, 1993; Betts, 1997). Cveni masalis safuZvelze mi-

zanSewonilad CavTvaleT meoTxe jgufis gamoyofa, sadac warmod-

genilia motoruli komponenti kidurebis tremoriT da tonuri 

daWimulobiT, romelic SedarebiT naTeli cnobierebis fonze 

viTardeba (gansxvavebiT ‘gulis wasvlis’ formisagan) da ar Sei-

cavs agresiuli da aJitirebuli qcevis komponentebs (aforia-

qebuli saxis SetevasTan gansxvavebiT). 2000-2001 wlis masalis 

safuZvelze am Setevebis gavrceleba Semdegnairia. 

tabula #11 

faS-is klinikuri formebis gavrcelebis sixSire 

gulyris saxeoba gavrceleba (n=17) mamakacebi (n=7) qalebi (n=10) 
guliswasvliT 29.4% (n=5) 14.3% 40% 

demonstraciuli 35.3% (n=6) 57.1% 20% 

aforiaqebuli 11.7% (n=2) 14.3% 10% 

didi gulyris 

msgavsi 
29.4% (n=5) 14.3% 40% 

SeiZleba iTqvas, rom qalebisaTvis metad damaxasiaTebelia 

‘gulis wasvlis’ da ‘didi gulyris’ msgavsi Setevebi, mamakace-

bisaTvis ki – ‘demonstraciuli’ tipis. 

samedicino literaturaSi farTod ganixileba seqsualuri da 

fizikuri Zaladobis roli fsiqogenuri araepilefsiuri Seteve-

bis ganviTarebaSi (Bowman & Markand, 1996; 1999). zogierTi avtori 

kidevac miuTuiTebs faS-is klinikuri formis kavSirs warsulSi 

gadatanil Zaladobriv aqtTan (Betts & Boden 1991; Abubakr et al., 2003). 
Cveni masalis safuZvelze, rodesac orive kohortaSi myofi 

pacientebis anamnezSi ar gamovlinda seqsualuri Zaladobis 

faqti, Znelia daadasturo zemoT moyvanili dakvirveba. piriqiT, 

Cveni varaudiT sxva faqtorebi aris mniSvnelovani faS-is paTo-

genezSi. kerZod, daxurul da Caketil sazogadoebebSi qalis so-

cialuri da ojaxuri uflebebi da aqtivoba savaraudoa iyos 

sagrZnoblad SezRuduli. aseve arsebobs mravali barieri qalebi-
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saTvis ganaTlebis da profesiis dasaufleblad. Sedegad, indi-

vidi ganwirulia primitiuli personologiis CarCoebisTvis. ne-

bismieri rTuli viTareba (interpersonaluri da socialuri dapi-

rispireba), romelic moiTxovs im sazogadoebis tradiciuli qce-

viTi standartebidan gamosvlas (anu mis wesebis sawinaaRmdego 

saqciels) iwvevs intrafsiqiur konfliqts, romelic sapasuxod 

aamoqmedebs qvecnobier arqaul meqanizmebs, romelic moicavs 

avadmyofis rolis miTvisebas. maSasadame, fsiqogenuri aSliloba 

aris risxvisa, daukmayofileblobisa da konfliqtis (pirovnebis 

moTxovnilebasa da valdebulebas Soris) gadauWrelobis simbo-

luri gamovlena. aseTi savaraudo meqanizmi axasiaTebdaT eTnik-

uri umciresobis uklebriv yvela warmomadgenels, romelic tra-

diciulad warmoadgens faS-iT diagsotirebul pacientTa ko-

hortis aranakleb erT mexuTeds. 

sxva etiologiur modelebs Soris aRsaniSnavia ganswavluli 

qcevis paterni, rodesac avadmyofoba garkveulad sasurveli da 

kidevac momgebiani xdeba pirovnebisaTvis, vinaidan igi aseTi qce-

viTi paternis meSveobiT imkis yuradrebasa da sargebels sazo-

gadoebis mxridan, romelic sxva pirobebSi misTvis miuRwevelia. 

aseTi qcevis CamoyalibebaSi did rols TamaSobs bavSvobaSi ga-

datanili avadmyofobis, an kidev ojaxis romelime wevris qro-

nikuli daavadebis pirobebSi miRebuli gamocdileba. am bazisuri 

modelis garda omgadatanil jariskacebsa da mosaxleobaSi faS 

ganixileba rogorc posttravmuli stresuli aSlilobisaTvis 

damaxasiaTebeli gancdebis (travmatuli mogonebebis) forma. 

mentaluri da qceviTi darRvevebis moqmedi klasifikaciebis 

analizma uCvena, rom warmodgenili semiologiuri klasifikaciis 

Sesabamisad faS-is calkeuli formebi ar aris srulad asaxuli 

aRniSnul taqsonomiebSi. kerZod, motoruli formebi, rogoricaa 

didi gulyris msgavsi da aforiaqebuli, iolad eteva krunCxviTi 

gulyrebis konversiuli-disociaciuri aSlilobis qveseqciaSi 

(F44.5 – ICD-10; 300.11–DSM-IV). demonstraciuli metwilad esadageba 

apa-s mier SemoTavazebul konversiuli aSlilobis gulyrebian 

formas (300.11 Conversion disorder with seizures or convulsions). magram 

aramotoruli faS-is guliswasvlis forma, diagnostikuri gan-

martebebis Sesabamisad, ar Seesatyviseba konversiuli krunCxvebis 

kategorias. nawili dasavluri avtorebisa mas ganixilavs 

rogorc disociaciuri aSlilobis araspecifiur formas (300.15 – 
Bowman & Markand, 1996), zogi ki rogorc posttravmuli stresuli 

aSlilobis gamovlenas (Betts, 1997). aseTi Tavisufali interpre-

taciis saSualeba imitomac rCeba, rom klasifikaciebSi faS-is 

absansis msgavsi formebi ar aris ganxiluli. Cven migvaCnia, rom 

Semdgomi DSM-V versiis mzadebaSi mizanSewonilia epilefto-

logebis CarTva, raTa gamoinaxos faS-is am formebis adekvaturi 

diagnosikuri kategoria. 
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6/!gvordjvsj!tpnbuvsj!tjnqupnfcjt!fujpmphjvsj!npefmj!

kanadeli mkvlevarebis jgufma flo-henris xelmZRvanelobiT 80-

an da 90-an wlebSi mravali neirofsiqologiuri da neirofizio-

logiuri kvlevebis safuZvelze gamoTqva azri, rom laterali-

zebuli konversiuli simptomi aris hemisferoTaSorisi urTier-

Tobis moSlis Sedegi marjvena hemisferos upiratesi aqtivaciiT 

(Flor-Henry et al., 1981; Flor-Henry et al., 1990). Tavis tvinis marjvenamxrivi 

struqturuli da fiziologiuri cvlilebebi iqna gamovlenili 

pacientebSi konversiuli krunCxvebiT epilefsiis mqone pacien-

tebTan SedarebiT (Devisnky et al., 2001). magram kvlevebma funqciuri 

neirovizualuri meTodebis gamoyenebiT (pozitronul-emisiuri 

(pet) da funqciuri birTvul magnitur-rezonansuli gamosaxva) 

pacientis motoruli an sensoruli funqciuri defeqtis dros 

gamoavlina aqtivacia ara pirvelad motorul an sensorul ub-

nebSi, rac jansaR pirebSi gamoiwveva saTanado motoruli an 

sensoruli datvirTvis pirobebSi, aramed sxva ubnebSi, maga-

liTad, marjvena orbitofrontalur da wina sartyelSi (Marshall et 
al., 1997; Halligan et al., 2000; Mailis-Gagnon et al., 2003; Werring et al., 2004; 
Гигинейшвили Д.А., Шакаришвили Р.Р. 2006). aRniSnulma kvlevebma win 

wamowies cnobieri aqtiuri daTrgunvis (conscious active inhibition) 
roli fsiqogenuri simptomis CamoyalibebaSi (Hurwitz, 2003). mkvle-

varebis sxva jgufma konversiuli damblis mqone pacientebSi iva-

rauda nebiTi aqtis daTrgunva misi generaciis doneze (volition). 
pet-is meSveobiT Catarebul kvlevaSi pacientebSi marcxena xelis 

isteriuli dambliT normaluri da xelovnurad gamowveuli 

damblis mqone subieqtebTan SedarebiT iqna nanaxi marcxena 

dorsolateraluri prefrontaluri qerqis hipofunqcia, romelic 

monawileobs moqmedebis aqtis momzadebaSi (Spence et al., 2000). 
Semdgomma kvlevebma aseve daadastures, rom konversiuli dam-

blisa da xelovnurad gamowveuli (intentionally simulated) damblis 

modelebis neironaluri meqanizmebi gansxvavebulia (Ward et al., 
2003). am SemTxvevaSi simulirebuli parezis dros gamovlinda 

marcxena ventrolateraluri prefrontaluri qerqis aqtivacia 

konversiul damblasTan SedarebiT, rac erTgvarad exmianeba wina 

kvlevis Sedegebs. 

savaraudoa, rom aqtiuri daTrgunvis (an tvinis ubnebis Seda-

rebiTi aqtivaciis cvalebadobis) intensioba gansazRvravs mono-

simptomatur an polisimptomatur somatoformuli sindromis Ca-

moyalibebas. udavoa, rom am procesSi garkveuli roli unda 

iTamaSon neirotrasmiterulma sistemebma. pacientebSi somatizi-

rebuli aSlilobiT depresiasTan da kontrolTan SedarebiT se-

rotonerguli aminomJavebis koncentraciis Semcireba sisxlSi 

miuTiTebs am sistemis deficitze (Rief et al., 2004). radgan cnobilia, 

rom serotonerguli sistemis (5-HT) aqtivoba aris genetikuri 
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kontrolis qveS, riTac ganapirobebs misi receftorebis, sinTe-

zuri enzimebisa da mitacebis adgilmdebareobebis aqtivobas, Se-

saZlebelia vivaraudoT rom genetikuri faqtori (neiroqimiaze 

zemoqmedebis meSveobiT) monawileobs funqciuri somaturi sim-

ptomis generaciis meqanizmSi (imis msgavsad, rogorc gamovleni-

lia aseTi genetikuri kavSiri mosazRvre personologiuri 

darRvevis niSnebTan – New et al., 2001). 

suraTi #2. funqciuri somaturi simptomis etiologiis hipoTezuri axsna. 

Tumca genetikuri faqtoris gavlena SesaZlebelia xorciel-

debodes ara mxolod neiroqimiis doneze, aramed igi uSualod 

axdendes gavlenas anatomiaze. stresi, rogorc gamSvebi meqanizmi 

zemoqmedebs genetikazec, uSualod organizmis fiziologiur 

funqciebzec da individis kognitiur sferozec. rogorc soma-

turi SegrZnebebis da organizmis fiziologiuri procesebis, 

aseve ‘avadmyofis rolis’ aRqma xorcieldeba pacientis kogni-

tiuri sferos meSveobiT (Mechanic, 1962; Rief et al., 1998; Mai, 2004). igi 
imav dros CarTulia ‘ganswavlis procesSi’, rodesac individs 
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saSualeba aqvs garSemomyofebisagan Seiswavlos daavadebis mo-

deli, an gaaCnia qronikuli daavadebis piradi gamocdileba. kog-

nitiur aRqmaze aseve did gavlenas axdens individis persono-

logiuri Tvisebebi da emociuri ganwyoba. erTianobaSi Cvens mier 

warmodgenili funqciuri somaturi simptomis warmoqmnis modeli 

gamoiyureba Semdegnairad (suraTi #2). 

7/!tpnbupgpsnvmj!bTmjmpcfcjt!nfofknfouj!

somatoformuli aSlilobebis Tanamedrove Terapiis arsebuli 

xerxebis umetesoba testirebulia mxolod empiriulad da mimar-

Tulia: avadmyofis distresisa da mravlobiT somatur CivilebTan 

dakavSirebuli funqcionirebis SezRudvis Semcirebisaken; araf-

ris momtani diagnostikuri da Terapiuli procedurebis da me-

dikamentebis aridebisaken; da iseTi potenciuri garTulebebisagan 

dacvisaken, rogoricaa qronikuli invalidizacia da medikamen-

tozuri damokidebuleba. 

nevrologis poziciidan met yuradrebas ibyrobs konversiuli 

aSliloba. misi mkurnaloba iwyeba im momentidan, rodesac sru-

lad varT darwmunebuli nevrologiuri daavadebis ararsebobaSi, 

rac gulisxmobs, rom yvela saWiro neirodiagnosikuri 

gamokvlevebi (paroqsizmebis arsebobisas ki video an kaseturi 

eeg-monitoringi) ukve Catarebulia. Semdegi nabiji unda iyos 

daskvnebis miwodeba pacientisadmi da Semdgomi gamokvlevebis 

acileba. es Zneli da drois momcveli etapia, radgan igi gu-

lisxmobs yvelanairi konfrontaciis aridebas. pirvel rigSi 

ukanasknelia mosalodneli, imitom rom pacienti gamokvlevebis 

Sedegad miRebuli negatiri pasuxebis miuxedavad, Civilebis 

mdgradobis safuZvelze, SeiZleba moiTxovdes xelmeore gamo-

kvlevebs. meore mxriv, misi Civilebis gamomwvev mizezad stresiT 

ganpirobebuli somatizaciis arsebobis gamxela moumzadebel 

pacientSi iwvevs undoblobas, eWvs eqimis kompetenciaSi da SeiZ-

leba dasruldes klinikis TviTneburi mitovebiTac. amitomac 

menejmentis procesSi unda iyos CarTuli gamocdil eqimTa gundi, 

romelic Tavdapirvelad yuradrebas gadaitans avadmyofobis 

socialur da fsiqologiur Sedegebze, rac gaaadvilebs pa-

cientTan mWidro da ndobiT aRWurvil urTierTobis damyarebas. 

mxolod amis Semdeg rekomendirebulia konservatiuli meTodi, 

rogoricaa gadarwmuneba. procesis arsi gulisxmobs pacienti-

saTvis informaciis miwodebas, rom simptomebis Camoyalibeba aris 

ara organuli paTologiis, aramed fsiqologiuri konfliqtis Se-

degi. mas win unda uswrebdes an axldes garkveuli samedicino 

ganaTleba. magram gadarwmunebisas yuradReba eqceva daavadebis 

orive, rogorc fizikur, aseve fsiqologiur aspeqts da xazi 

esmeva im garemoebas, rom es WeSmaritad samedicino problemaa, 
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riTac kidevac moxdeba misi legalizacia. pacienti unda iyos 

CarTuli am reabilitaciis procesSi ise, rom misi Tavmoyvareoba 

ar Seilaxos. xeli unda SevuwyoT pacientis bolodroindeli 

cxovrebiseuli movlenebis ganxilvas (verbalizacias) yvelanairi 

mizezSedegobrivi urTierTobaze yuradRebis gamaxvilebis gareSe. 

mwvaved ganviTarebuli konversiuli sindromis dros stacio-

narSi myofi pacientisTvis mkurnalobis procesis dasaCqareblad 

marTebulia relaqsaciisa da STagonebis (sugestiis) gamoyeneba. 

Cveni gamocdilebiT STagonebiTi Terapia metad efeqturia fi-

zioTerapiis procedurebTad erTobliobaSi. motoruli an/da sen-

soruli deficitis pirobebSi eleqtrostimulaciuri fizioTera-

piuli seansi sugestiur TerapiasTan erTad, warmoebuli eqimis mxri-

dan, aRwevs deficitis metad swraf da Sedegian aRdgenas. zogjer 

(pacientTa am jgufis 85%-Si) saWiroa mxolod ramdenime (ori an 

sami) seansi myari konversiuli simptomis nivelirebisaTvis. 

rogorc Cvenma kvlevam gamoavlina, ramdenad metad gamoxatulia 

funqciuri nevrologiuri deficiti (sibrmave, afonia da a.S.), imde-

nad met Sedegs unda velodeT fizioTerapiuli RonisZiebebidan. 

paralelurad unda mimdinareobdes konversiuli simptomis ga-

momwvevi mentaluri darRvevis gamovlena. amisaTvis dasadgenia an 

aqtualuri konfliqti an travma, am ukanasknelis arasebobis pi-

robebSi ki – bavSvobaSi da axalgazrdobaSi gadatanili travma 

an Zaladobis faqti, rac metad aqtualuria faS-is pirobebSi. es 

procesi saWiroebs rogorc nevrologisa, aseve fsiqiatris da 

fsiqologis erTobliv Zalisxmevas. 

dasavlur publikaciebSi gavrcelebulia azri, rom medikamen-

tozuri Terapiis gamoyeneba obligaturia mxolod maSin, Tuki 

gamovlenilia Tanaarsebuli mentaluri darRveva, rogoricaa 

depresia an SfoTviTi aSliloba (Hurwitz, 2003; LaFrance & Devinsky, 
2004). magram Cveni Sedegebi uCveneben, rom farmakoTerapia war-

moadgens konversiuli simptomebis mkurnalobis aucilebel as-

peqts. zemoT moyvanili Terapiuli arsenalis gamoyeneba medika-

mentebisagan izolirebulad iwvevs garkveul undoblobas da dab-

neulobas, rogorc avadmyofebSi, aseve mis garemocvaSi. es 

arTulebs pacientis mkurnalobis process da xSirad Seyavs igi 

CixSi. wamlebi mizanSewonilia maSinac ki, rodesac konversiuli 

aSliloba ganviTarebulia mwvaved, an moicavs disociaciur 

elementebs (transi, stupori, absansis magvari Setevebi). aseT 

SemTxvevaSi Cvens mier rekomendirebulia medikamentebis Seyvanis 

parenteraluri forma: ampulirebuli klomipramini an meli-

pramini (25 mg dReSi) da sulpiridi (100mg dReSi) intramus-

kularulad. msgavsi RonisZieba imavdroulad exmareba mkurnals 

Terapiuli aliansis damyarebaSi pacientis axloblebTan, pri-

mitiuli fsiqologiis mqone individebTan, an maTTan visTanac 

pirdapiri kontaqti gaZnelebulia (enis ucodinrobis gamo). 
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qronikulad mimdinare konversiuli aSlilobis dros gamarT-

lebulia yvela zemoaRniSnuli nabiji. mxedvelobaSi unda viqo-

nioT, rom mizanSewonilia faqtorTa sami jgufis gamovlena: 

isini, romlebic ganawyoben, iwveven da axangrZliveben darRvevas. 

stresoris an konfliqtis gamovlenas SesaZlebelia dasWirdes 

xangrZlivi dro. aseve garkveuli Zalisxmeva esaWiroeba maski-

rebuli depresiisa an SfoTvis gamoaSkaravebas. am miznisaTvis 

pacients SeiZleba dasWirdes xangrZlivi stacionireba. Setevebis 

xangrZlivi istoriis pirobebSi, mosalodnelia winaT gamotanili 

epilefsiis diagnozis uaryofa da antiepilefsiuri Terapiis 

(aeT) Sewyveta. kerZod, 1997-1998 wlebSi epilefsiur centrSi 

diagnostirebuli aS-ebis kohortidan momarTvianobis mizezi 20%-

Si (n=7) iyo antiepilefsiuri Terapiis uSedegoba pacientebSi 

manamde gamotanili rezistentuli epilefsiis diagnoziT. Sesa-

bamisad gawerisas am kohortis mesamedSi iyo moxsnili epi-

lefsiis diagnozi. literaturuli wyaroebidan cnobilia, rom 

pacientTa sakmao nawili (35-47%), romelsac ar gaaCnia Tanaar-

sebuli epilefsiis monacemebi, faS-is diagnozis gamotanis Sem-

degac iRebs antiepilefsiur preparatebs (Krumholz and Niedermeyer, 
1983; Walczak et al., 1995; Ettinger et al., 1999; Reuber et al., 2003). amitomac 
aeT-is moxsna aucilebeli, Tumca faqizi da xangrZlivi procesia. 

igi ar unda moxdes erTbaSad, aramed faS-is uSualo mizezis 

fsiqofarmakologiuri da/an fsiqoTerapiuli mkurnalobasTan 

paralelurad. pacientTa am jgufisaTvis, iseve rogorc konver-

siuli aSlilobis nebismieri formis dros, rekomendirebulia 

fsiqoTerapia. dasavlur presaSi ar arsebobs erTiani azri imaze, 

Tu romeli meTodi aris upiratesi, rac faS-Tan mimarTebaSi, 

garkveul wilad, gamowveulia kontrolirebadi randomizirebuli 

kvlevebis ararsebobiT (Bowman, 1999; La France & Devinsky, 2002; 2004; 
Lesser, 2003). sagulisxmoa erTi, rom fsiqologiuri Terapia (qce-

viTi, ojaxuri an individualurad orientirebuli) mimarTulia, 

raTa gamoaSkaravdes stresori da fsiqologiuri travma, gamov-

lindes is xelSemSleli winaaRmdegobebi da faqtorebi, rom-

lebic Trgunaven emociebis gamovlenas da Sesabamisad gaadvil-

des pacientis emociebis gamoxatva verbalurad da ara fizikurad. 

rogorc wesi, arc erTi meTodi Cvens mier ar iyo gamoyenebuli 

srulad izolirebulad, piriqiT upiratesoba eZleoda Sereul 

Terapiul formebs aqcentiT romelime erTze yovel konkretul 

SemTxvevidan gamomdinare. Cveni gamocdileba srulad esadageba 

dasavluri avtorebis rekomendaciebs romelTa umravlesoba gvTa-

vazobs kompleqsur Terapiul midgomebs, sadac ramdenime zemoaR-

niSnuli meTodi gamoiyeneba kombinaciaSi (Ramani, 1993; Devinsky, 
1998; Reuber & Elger, 2003). qvemoT moyvanilia Terapiuli Ronis-

Ziebebis CamonaTvali, romlebic gamoiyeneboda somatoformuli aS-

lilobebis mqone pacientebis menejmentSi nevrologiur klinikaSi. 
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tabula #12 

somatoformuli aSlilobebis (maT Soris faS-is) 

 kompleqsuri Terapiis sabaziso elementebi 

1. nevrologiuri gamokvleva – diagnostikis metwilad negatiuri 

meTodi 

2. mentaluri statusis Sefaseba – diagnosikis pozitiuri meTodi 

3. pacientTan da mis garemosTan ndobiT aRWurvili urTierTobis 

damyareba 

4. pacientisadmi diagnozis miwodeba swor maneraSi, raTa man 

naklebad mtkivneulad aiTvisos igi 

5.1 fsiqoTerapia 

 a. etiologiis da Setevebis generaciis SesaZlo fsiqologiuri 

meqanizmebis ganxilva da diskusia (ganaTleba) 

 b. yuradRebis gadatana fizikuri problemebidan fsiqologiuri 

konfliqtisa da distresis arsebobaze saTanado axsna-ganmartebis 

safuZvelze (gadarwmuneba) 

 g. kompleqsuri fsiqoTerapia (konkretuli viTarebidan gamomdinare)

5.2 farmakoTerapia 

 a. aeT-is TandaTanobiTi moxsna (Tuki monacenebi ar metyveleben 

Tanaarsebul epilefsiaze) 

 b. antidepresnatebisa da atipuri neiroleftikebis kombinaciis 

titracia (parenteraluri formebis gamoyeneba mwvave SemTxvevaSi 

da enteraluri – qronikuli mimdinareobis dros) 

somatizaciis qronizaciis tendenciidan gamomdinare, mkurna-

lobis aRniSnuli etapebis Sesrulebisas, Terapiul gunds unda 

axsovdes, rom funqciuri nevrologiuri simptomebis erTi epi-

zodis drouli gankurneba kidev ar niSnavs aSlilobis srul 

gankurvnas. amitomac, Tuki pacienti aris faS-iT, miTumetes saWi-

roa Terapiuli da ganmanaTlebeli saubrebis dros yvelanairi 

aqcentis gareSe miniSneba imis Sesaxeb, rom mosalodnelia 

Setevis an sxva nevrologiuri deficitis xelmeored gameoreba. 

amiT Caeyreba safuZveli am Tearapiuli gundisa da pacientis 

mxridan xangrZlivi urTierTobis perspeqtivas (da mravali sxva 

mkurnalebTan siarulis mtkivneuli procesis arideba), rac 

samedicino menejmenis stabilurobisa da efeqturobis sawindaria. 
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daskvnebi 

1. somatoformuli diagnozebis sixSire (ICD-10-s kriteriumebiT) 

ar aRemateba 3.69% yvela im diagnozis ricxvidan, romelic iyo 

gamotanili 2 wlis manZilze klinikuri nevrologiis ganyofi-

lebaSi. es maCvenebeli sagrZnoblad naklebia bolodroindel 

gamoqveynebul Sedegebze (20.5-25% – Ekstrand et al., 2004; Fink et al., 
2005), rac ganpirobebulia mravali mizeziT. Tuki zemoaRniSnul 

kvlevebze gavavrcelebT CarTvis mkacr kriteriumebs, romelic 

Cvens kvlevaSi aris gamoyenebuli, prevalensis maCvenebeli 

daiklebs 10%-de. ukve am maCveneblis gansxvaveba Cvens mier 

miRebul sixSireze aixsneba kvlevebis meTodologiuri gansxva-

vebiT (klinikuri Sefaseba naxevradstruqturirebuli inter-

vius CaTvliT Cvens SemTxvevaSi da skriningi specializirebuli 

diagnostikuri interviuTi dasavlur kvlevebSi) da SesaZloa 

populaciis socio-ekonomikuri mdgomareobiT, rac ganapirobebs 

specializirebuli klinikaSi mimarTvianobis suraTs. 

konversiuli aSliloba, rogorc mosalodneli iyo, sWarbobda 

am kontingentSi (69.6%), rac srulad esadageba dasavlur mo-

nacemebs (66.7% – Thomassen et al., 2003). 
2. nevrologiur klinikaSi moTavsebul pacientebs Soris aux-

sneli somaturi simptomebi umetes wilad wardgeba Tavis tkivi-

lis, guliscemisa da Setevebis (paroqsizmebis) saxiT. funq-

ciuri simptomebis aseTi speqtri da maT Soris paroqsizmuli 

mdgomareobebis maRali sixSire savaraudod ganpirobebulia 

populaciis eTno-kulturuli TaviseburebebiT, kerZod, sxeu-

lisa da janmrTelobis aRqmis fsiqobiologiuri faqtorebiT. 

diagnostikur WrilSi ki disociaciuri (konversiuli) aSli-

loba sagrZnoblad aRemateba somatizirebul aSlilobas (80-85% 
vs. 15-20%). moyvanili monacemebi korelirebs dasavlur pub-

likaciebSi gamoqveynebul maCveneblebTan. 

3. nevrologiuri Civilebis Sesatyvisi organuli dazianebis ar-

gamovlenis (anu somatizaciis) pirobebSi, maRalia am simpto-

mebis gamomwvevi mentaluri darRvevis arsebobis Sansi (77%). 

amitom, mizanSewonilad migvaCnia amgvari pacientis mimarT 

gamokvlevebis ganmeorebisa da gaxangrZlivebis, an Tundac, Sew-

yvetisa da gaweris nacvlad Catardes detaluri neirofsi-

qiatriuli gamokvleva mentaluri darRvevis gamovlenis mizniT. 

aRniSnuli nabijebi xels Seuwyobs diagnostikuri procesisa-

Tvis gankuTvnil drois da xarjebis Semcirebas da daaCqarebs 

pacientis CarTvas misTvis Sesabamis Terapiul procesSi. 

4. konversiuli (funqciuri) nevrologiuri simptomebis diagnozi 

ar unda eyrdnobodes mxolod nevrologiuri gamokvlevebis ne-

gatiur pasuxebs. igi aseve unda Seicavdes pozitiuri diag-

nostikis elementebs, kerZod, garkveuli testebis gamoyenebas 
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motoruli da sensoruli deficitis dros da mentaluri sta-

tusisa da fsiqosocialuri premorbidis detalur Seswavlas, 

gansakuTrebiT Setevebis araepilefsiur bunebaze eWvis dros. 

es miiRweva mxolod nevrologiuri, fsiqologiuri da fsiqiat-

riuli samedicino rgolebis erToblivi (multidisciplinuri) 

muSaobiT. 

5. paroqsizmuli darRvevis bunebis dasadgenad da mosalodneli 

diagnostikuri Secdomebis asacileblad ganmeorebiTi paroq-

sizmebis genezi ar unda CaiTvalos apriori epilefsiurad. 

etiologiur faqtorebs Soris Tanabrad unda ganixilebodes 

aseve endokrinuli, kardiologiuri da fsiqikuri paTologia. 

ukanasknelis gamovlenis SemTxvevaSi diagnostikuri procesi 

ar unda dasruldes, aramed gagrZeldes konkretuli mentaluri 

darRvevis gamovleniT, romelic vlindeba faS-iT. am amocanis 

dasaZlevad Cvens mier aris warmodgenili srulyofili diag-

nostikuri algoriTmi, romlis pozitiuri diagnostikis qva-

kuTxeds warmoadgens mentaluri statusis Sefaseba. 

6. fsiqogenuri araepilefsiuri Setevebi Tavisi klinikuri gamov-

linebebiT SeiZleba daiyos oTx jgufad: demonstraciuli, afo-

riaqebuli, didi gulyrisa da guliswasvlis msgavsi. Cven vva-

raudobT, rom sqesi SeiZleba iyos dakavSirebuli faS-is semio-

logiasTan. kerZod, didi gulyrisa da guliswasvlis msgavsi 

Seteva ufro xSiria qalebSi, maSin rodesac demonstraciuli 

Setevebi ki – mamakacebSi. 

7. fsiqogenuri araepilefsiuri Setevebis etiologiur mizezebs 

Soris aRsaniSnavia qalis socialuri da ojaxuri diskrimi-

nacia, rac rig SemTxvevebSi warmoadgens kulturalur faqto-

rebsa (tradiciebs) da personis aracnobier moTxovnilebebs 

Soris konfliqtis ukidures gamovlenas. sxva modelebs Soris 

niSandoblivia ganswavluli qcevis paterni, rasac individi 

sabolood miyavs avadmyofis rolis miTvisebamde. Cvens sazo-

gadoebaSi iSviaTi (da aqedan gamomdinare naklebad mniS-

vnelovani rogorc etiolgoiuri faqtori) aRmoCnda fizikuri 

da seqsualuri Zaladobis istoria, rac kidevac mosalodneli 

iyo. magram cxovrebis esTetiuri da socialuri standartebis 

swrafi cvlisa da arevis pirobebSi savaraudoa ukanaskneli 

faqtoris rolis wamoweva. 

8. faS-is gamovlenili klinikuri formebi ar aris srulyofilad 

asaxuli mentaluri da qceviTi darRvevebis Tanamedrove taqso-

nomiebSi. maSin, rodesac motoruli formebi iolad etevian kon-

versiuli(disociaciuri) krunCxvebis diagnsotikur erTeulSi 

(F44.5 – ICD-10; 300.11–DSM-IV), aramotoruli formebisaTvis ar 

moiZebneba maTTvis Sesatyvisi diagnostikuri kategoria, ris 

gamoc isini moiazrebian an araspecifiur disociaciur an 

kidevac posttravmul stresul aSlilobis qveS. aRniSnuli 
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situacia savaraudod ganpirobebulia klasifikatorTa jgufSi 

nevrologebis (epileftologebis) armonawileobis gamo, rac 

sasurvelia, rom momavalSi DSM-V mzadebis procesSi mxedve-

lobaSi iyos miRebuli. 

9. somatoformuli aSlilobebis (mravalferovani nevrologiuri 

gamovlinebebiTa da maT Soris faS-iT) menejmenti mravalwaxna-

govani da rTulia. arc Tu ise martiv diagnostikur procesTan 

erTad igi moicavs fsiqotropul medikamentebTan erTad mkurna-

lobis fsiqologiur da fsiqiatriul midgomebs. menejmentis 

Sedegianoba miiRweva rogorc pacientTan momuSave samedicino 

gundis mudmivobiT, aseve masSi fsiqologebisa, fsiqiatrebis 

(neirofsiqiatrebis) da fizioTerapevtebis aucilebeli CarT-

viT. aRniSnuli metyvelebs funqciuri nevrologiuri sindro-

mebis polietiologiuri hipoTezis sasargeblod. 

praqtikuli rekomendaciebi 

bolodroindeli literaturuli monacemebis safuZvelze 

somato-formuli aSlilobebis globaluri tvirTi aRemateba sxva 

qronikuli daavadebebis an zogadTerapiuli pacientis tvirTs. 

saqarTvelos saerTo ekonomiur-politikuri viTarebidan gamo-

mdinare somatizaciis mqone pacientTa sicocxlis xarisxi ar 

unda aRematebodes imas, rac ganviTarebul qveynebSia dadgenili. 

am saerTo suraTis Sesacvlelad mizanSewonilia kompleqsuri 

saxelmwifoebrivi midgoma, rac gulisxmobs: 

• pirvel rigSi swori da Tanamedrove ganaTlebis uzrunvel-

yofas sauniversiteto swavlebis programis farglebSi. fsiqo-

logiuri kursis aucilebeli Setana gavlenas moaxdens moma-

vali mkurnalis swori warmodgenis CamoyalibebaSi. 

• radgan auxsneli somaturi simptomebi gvxvdeba samedicino qse-

lis nebismier rgolSi da specialobaSi, saWiroa eqimebis farTo 

CarTva treiningebsa da leqcia-seminarebSi, sadac iqneba mi-

wodebuli funqciuri somaturi sindromebis irgvliv uaxlesi 

informacia da diagnostikuri sqemebi. miRebuli codna iqneba 

sawindari somatizaciis drouli da swori gamovlenisa, ro-

gorc jandacvis pirvelad rgolSi aseve specializirebul 

klinikebSi. 

• erTiani sakoordinacio centris Seqmnas, romelsac daevaleba 

rogorc adekvaturi codnis gavrcelebis kompaniis warmoeba, 

aseve kliniko-epidemiologiuri sakiTxebis monitoringi, ro-

melic fokusirebuli unda iyos diagnostikuri vadebis op-

timizaciaze da diagnostikuri saSualebebis Tadarigian gamo-

yenebaze, rac somatizaciiT gamowveuli globaluri tvirTis 

Semcirebis winapiroba gaxdeba. 
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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы 
В основе недавно провозглашённой концепции соматоформных расстройств 

(с 1980 года в Северной Америке посредством DSM-III и с 1992 года в осталь-
ных частях мира с помощью кардинальных изменений, вошедших в МКБ-10) 
лежит представление об истерии. Состояние, которое характеризуется множест-
венными и повторными соматическими жалобами, предъявляемые с большим 
драматизмом, которые однако не объясняются известными медицинскими 
заболеваниями, находится в фокусе внимания врачей уже с античных времён. 
Описанное в египетских папирусах и позднее названное истерией в древней 
Греции, отмеченное медицинское состояние изначально отождествлялось ис-
ключительно с женским полом. Интерес к этой проблематике возрос со второй 
половины XIX века, когда французскими врачами (Брике, Шарко) на основе 
детального клинического анализа была высказана идея дисфункции головного 
мозга как основы формирования истерических симптомов. Позднее Фреид 
выдвинул психодинамическую теорию формирования истерического невроза. 
Глубокий интерес врачей к проблеме истерии обусловлен его универсальным 
свойством мимикрии, когда она маскируется практически под любую форму 
органической патологии и соответственно может предстать в любой дисциплине 
медицины. Этим обусловлено существование параллельных классификаций, 
одна из которых используется врачами общего профиля (функциональные со-
матические синдромы), а другая распространена в психиатрии (соматоформные 
расстройства). Из-за своего пограничного положения между психиатрией и 
остальной медициной, большинство вопросов, как диагностики так и терапии, не 
изучено досконально (Frances & Vance 1999). Согласно разнообразным источ-
никам, частота психогенных симптомов в неврологической сети выше по срав-
нению с аналогичными показателями в других общетерапевтических службах 
(Carson et al., 2000; Reid et al., 2001). В неврологической клинике онa составляет 
1% от общего числа выставленных диагнозов (Marsden, 1986), в эпилептических 
центрах – 12.8-20% количества поступивших пациентов (Gates et al., 1985; Smith 
et al., 1999), а среди пациентов прошедших электроэнцефалографическое (ЭЭГ) 
мониторирование – 15-34% (Benbadis et al., 2001, 2004; Martin et al., 2003). Они 
настолько уподобляются органическим неврологическим симптомам, что в 
случае психогенных неэпилептических припадков выставление окончательного 
диагноза, согласно различным источникам, происходит не менее чем через пять 
лет от начала проявления пароксизмов (De Timary et al., 2002; Reuber et al., 
2002). Отсрочка диагноза же становится причиной ухудшения как здоровья, так 
и социо-экономического состояния больного. Необъяснимые (функциональные) 
соматические симптомы встречаются не только в неврологической практике, но 
также и в других сетях специализированных учреждений непсихиатрического 
профиля и, в первую очередь, в первичном звене медицинской помощи. 
Количество больных с подобными жалобами составляет от четвёртой части до 
половины от общего количества тех пациентов, которые обращаются к врачам 
общего профиля (Kroenke, 2003; Khan et al., 2003; Rosendal et al., 2005; Toft et al., 
2005). Отмеченная проблема имеет не только диагностическое значение. Тяжела 
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социальная и экономическая ноша, которая сопровождает расстройства психо-
генной природы. Пациенты отличаются высокой степенью нетрудоспособности 
(Akagi & House, 2001) и их медицинские затраты в 2.2 раза превышают средние 
показатели затрат на одного пациента в медицинской сети (Hiller et al., 2003). 
В медицинской литературе по сей день нет единого мнения по поводу кли-

нических форм психогенных неэпилептических припадков, чему также способ-
ствует малое количество научных работ, посвящённых этой проблеме (Betts & 
Boden 1991; Jędrzejczak et al., 1999; Gröppel et al., 2000; Abubakr et al., 2003). По 
мнению некоторых исследователей, на основе только клинической семиологии 
припадков в 70-80% случаев возможна дифференциация неэпилептических от 
эпилептических пароксизмов (King et al., 1982; Lesser 1985). Семиология 
припадка может представлять значительный диагностический фактор для выяв-
ления природы припадков. Не изучено также, насколько клиническая картина 
припадка связана с типом психического расстройства. Исходя из вышеска-
занного, нам представляется неотложной задачой детальное изучение клини-
ческой семиологии неэпилептических припадков и выявление его корреляций с 
отдельными формами ментальных расстройств. 
Главным диагностическим алгоритмом психогенных соматических симптомов 

является исключение соматического заболевания (так называемый диагноз ис-
ключения – Porter 1993, Francis & Baker 1999; Reuber et al., 2005). Нет единого 
мнения в отношении позитивных диагностических тестов и каждый автор в 
лучшем случае упоминает лишь некоторые из них. Следовательно, весьма 
актуальным является выявление и оценка существующих позитивных диагнос-
тических тестов для функциональных неврологических симптомов, которые 
должны помочь в дифференциации симптомов, имеющих схожую клиническую 
картину, однако вызванными различными этиологическими механизмами (пси-
хогенными либо органическими). 
Арсенал терапевтических возможностей для больных соматоформными 

расстройствами на сегодняшний день включает как медикаментозные средства, 
так и психо- и физиотерапевтические методы. Однако плацебо контролируемых, 
рандомизированных клинических исследований, оценивающих эффективность 
отдельных психотропных средств или методов психотерапии, не так уж много и 
мнение исследователей об использовании этого арсенала неоднозначно (Fallon 
2004; LaFrance et al., 2006). В последние годы появились работы, результаты 
которых показывают эффективность различных лечебных мероприятий среди 
больных ипохондрией (в частности, селективных ингибиторов обратного захвата 
серотонина и когнитивно-поведенческой психотерапии; Looper & Kirmayer 2002; 
Kjernisted et al., 2002; Lidbeck 2003; Fallon et al., 2003; Barsky & Ahern 2004). В 
связи с этим, весьма актуальным является определение эффективности ком-
бинации психофармакологического и психотерапевтического подходов в этом 
контингенте пациентов. 
В классификации ментальных расстройств психогенные неврологические 

симптомы внесены в перечень диагностических критериев для нескольких пси-
хических расстройств. Их большинство группируется под категорией сомато-
форных расстройств. Однако, в профессиональных кругах не прекращаются 
дебаты о целесообразности такой группировки (Mayou et al., 2005; Janca 2005). 
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Поэтому представляет интерес оценить валидность отдельных соматоформных 
расстройств, которые включают неврологические психогенные симптомы, уже с 
позиций неврологов. 
Соматоформные расстройства представляют собой уникальный пример, когда 

терминологические и классификационные вопросы являются прерогативой 
психиатрии (в частности, в таксономии ментальных и поведенческих 
расстройств), тогда как с клинических и с терапевтических позиций, они 
наиболее изучены специалистами общетерапевтических дисциплин. Среди 
расстройств психогенной природы, неэпилептические пароксизмы являются 
объектом наибольшего интереса в медицинской литературе (Gram et al., 1993; 
Rowan & Gates 1993; 2000). В неврологических клиниках (и соответственно 
эпилептологических центрах) аккумулированный материал, по нашему мнению, 
неизбежно будет способствовать разрешению как теоретических, так и 
клинических вопросов соматизации. На основе вышесказанного представляется 
важным участие и включение неврологов (и в частности эпилептологов) в 
процесс предварительной дискуссии ревизий соматоформного модуля 
последующих классификаций ментальных расстройств. 

Цели и задачи работы 
Целью настоящего исследования было проведение системного анализа сома-

тоформных расстройств и выявление позитивных клинико-диагностических 
показателей, которые помогут различить эти расстройства от клинически схо-
жего разнообразия органических заболеваний нервной системы. 
Для осуществления отмеченной цели были поставлены следующие задачи: 

1. определение частоты случаев соматоформных расстройств среди пациентов, 
госпитализированных в неврологической клинике, и проведение их син-
дромального анализа; 

2. выявление и оценка всех диагностических тестов функциональных 
неврологичеких симптомов; 

3. построение позитивного диагностического алгоритма психогенных неэпилеп-
тических пароксизмов и определение его эффективности в условиях муль-
тидисциплинарного подхода; 

4. классификация психогенных неэпилептических пароксизмов на основе кли-
нической семиологии и определение их эквивалентности в диагностичеких 
категориях современных таксономий психических расстройств (DSM, ICD); 

5. сравнение диагностических категорий, включающих функциональные нев-
рологические симптомы, в современных классификаторных системах (МКБ-
10, DSM-IV) и определение их валидности; 

6. определение эффективной схемы менеджмента соматоформных расстройств, 
базирующейся как на традиционных для нас формах лечения так и на новых 
для нас психотерапевтических методиках. 

Научная новизна 
Существующая на Западе диагностическая методология психогенных сим-

птомов не является унифицированной. Они в основном рассматриваются 
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изолированно, что отражает исторический процесс появления этих методологий, 
предложенных различными исследователями или появившихся как результат 
узкоотраслевой эволюции в условиях технического прогресса. С этой точки 
зрения примечателен диагностический алгоритм неэпилептических припадков 
(НЭП), который, используя традиционные диагностические методы эпилепсии, 
является диагнозом исключения (утверждением обратного). Мы выработали 
позитивный диагностический алгоритм, исходя из того соображения, что 
определённые психические нарушения клинически могут манифестироваться па-
роксизмами, схожими с эпилептическими. Их диагностика будет более пол-
ноценной, если мы не только покажем, что у пациента нет эпилепсии (и посему 
припадки являются неэпилептическими), а также выявим тот психологический 
дистресс, который является непосредственной причиной ментального рас-
стройства, проявляющегося через психогенные НЭП. Подобный подход можно 
распространить на все психогенные симптомы. С этой целью была разработана 
оценочная шкала ментального статуса (ОШМС), которую мы использовали на 
всех тех пациентах, которые с неопределёнными или резистентными при-
падками были госпитализированы в Институт неврологии и нейрохирургии им. 
П.М.Сараджишвили (в дальнейшем ИННС). Диагностика отдельных расстройств 
будет способствовать дальнейшему лечению конверсионного симптома и 
улучшению картины исхода, который в условиях негативной диагностики в 
лучшем случае ограничена направлением пациента в психиатрическую клинику, 
где ему скорей всего не уделяется должное внимание. Для этого нами были 
тшательно выявлены и изучены те ментальные расстройства, в клинической 
картине которых возможно появление психогенных НЭП. 
Проанализированы психологические этиологические модели неэпилептичес-

ких припадков и роль физического и сексуального насилия в когорте изученных 
нами пациентов. 
На основе такого широкомасштабного изучения соматоформных расстройств 

выдвинут возможный патогенетический механизм происхождения функцио-
нального соматического симптома, отражающий генетические, биологические, 
когнитивные и факторы окружающей среды. 

Практическая ценность работы 
На основе изучения клинико-электрофизиологических данных и анализа психо-

социальных факторов пациентов с психогенными неврологическими симпто-
мами выявлен спектр ментальных расстройств, который по своему клиничес-
кому проявлению уподобляется органическим неврологическим заболеваниям. 
В условиях сложности дифференциальной диагностики функциональных и 

органических неврологических синдромов выработана и апробирована совер-
шенно оригинальная нейропсихиатрическая диагностическая методология, 
которая применяется вкупе с традиционными диагностическими подходами. 
Отмеченная комплексная диагностика придаёт большую достоверность диагнос-
тическому процессу и переводит его в позитивное русло. 
На основе изучения культуральных аспектов, психологического и социаль-

ного анамнеза выделены различные этиологические модели соматоформных 
расстройств, в которых, в отличие от моделей, предложенных западными 
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исследователями, доминируют другие факторы. Знание элементов этих пси-
хосоциальных моделей и своевременное выявление поможет практическому 
врачу вести в правильном русле диагностический процесс. 
Предложенный нами мультидисциплинарный подход, который подразумевает 

одновременное включение невролога и психиатра (нейропсихиатра) в процесс 
менеджмента, поможет содружественному развитию этих областей медицины и 
повышению наших знаний в различных аспектах психосоматической медицины, 
без помощи которых трудно оказать полноценную помощь больному с 
психогенным синдромом. 
С использованием позитивного диагностического метода мы ожидаем уко-

рачивание времени отсрочки правильного диагноза (ПНЭП), что окажет благо-
творное влияние как на прогноз расстройства, так и на экономическую сторону 
медицинского менеджмента, что безусловно снизит глобальную (социальную и 
экономическую) ношу, вызванную расстройством. 
Теоретические и практические результаты работы используются в учебно-

лекционных курсах кафедры неврологии и нейрохирургии Тбилисского го-
сударственного университета им. И.Джавахишвили. 

Апробация работы 
Основные результаты работы были обсуждены на расширенном заседании 

ученого совета Института неврологии и нейрохирургии им. П.М.Сараджишвили, 
состоявшемся в здании института 6 февраля 2006 года (г.Тбилиси, Грузия), а 
также за рубежом, на заседании нейропсихиатрического общества г.Нагойи, 27 
сентября 2004 года, под председательством профессора Канемото Коусуке, 
зав.кафедрой нейропсихиатрии Медицинского университета Аичи, г.Нагакуте, 
Япония. 
Основные положения работы также были изложены на следующих 

международных конференциях: 
22-ом Всемирном конгрессе эпилепсии (г.Дублин, Ирландия, 1997) – два 

стендовых доклада; 
3-ем Европейском конгрессе по эпилептологии (г.Варшава, Польша, 1998) – 

два доклада на параллельной сессии; 
на ежегодной конференции Американской эпилептической ассоциации (г.Сан-

Диего, Калифорния, 1998) – стендовый доклад; 
23-ем Всемирном конгрессе эпилепсии (г.Прага, Чехия, 1999) – стендовый 

доклад; 
4-ом Европейском конгрессе по эпилептологии (г.Флоренция, Италия, 2000)- 

стендовый доклад. 

Объём диссертации и структура 
Диссертация выполнена на грузинском языке, объёмом 144 машинописных 

страниц. Она иллюстрирована 23 таблицами и 5 рисунками. Список литературы 
содержит 241 наименований. Работа состоит из 6 глав, включающих множество 
подглав, выводов и дополнения. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Клиническая часть работы проводилась с 1992 по 2003 год в Институте 

неврологии и нейрохирургии им. П.М.Сараджишвили (Тбилиси, Грузия). Часть 
теоретической работы (анализ классификационных и методологических 
вопросов) также проводилась в разные годы на кафедре эпидемиологии Школы 
общественного здоровья Университета Джонса Хопкинса (Балтимор, США), 
нейропсихиатрической кафедре Медицинского университета Аичи (Нагакуте, 
Япония) и Национальном институте неврологических болезней (Шизуока, 
Япония). Материалом работы послужили все те больные с достоверными 
психогенными симптомами, поступившие в ИННС с 1992-2002, которые были 
под непосредственным наблюдением автора; все больные стационированные в 
1997-98 годах в эпилептическом центре ИННС и выписанные с диагнозом 
ПНЭП; и все больные 2001-2002 годов, выписанные из ИННС с диагнозом 
расстройств психогенной природы. 
Исходя из задач исследования были применены различные диагностические 

пакеты, что представлял собой двухступенчатый процесс. Первый этап включал 
негативную диагностику неврологических симптомов, подразумевающую 
использование всей батареи исследований, необходимых для подтверждения 
наличия неврологического заболевания (в том числе и эпилепсии), в результате 
проведения которого получаем негативный ответ. В батарею входят: невро-
логическое обследование, сбор анамнестических данных и истории текущего 
заболевания, инструментальные исследования. Среди последних – ЭЭГ, 
электромиография, 24-часовое амбулаторное кассетное ЭЭГ мониторирование, 
компьютерная томография, ядерно-магнитный резонанс и другие. 
В случае отсутствия данных на предполагаемый органический процесс в 

процессе проведения первого этапа диагностики начинался этап выявления 
психологического расстройства. Для определения ментального расстройства 
применялось нейропсихиатрическое обследование, которое включало разрабо-
танный нами оценочный лист ментального статуса. Последний был создан с 
целью прицельной диагностики психических расстройств неврологических 
больных (как сопутствующей, так и являющейся последствием невроло-
гического заболевания). В его основу легла широко применяемая на западе 
схема исследования ментального статуса, которая была значительно дополнена 
различными симптомами и поведенческими характеристиками, обладающими 
диагностичекой ценностью (на основе анализа научной периодики, 
диагностических руководств DSM-IIIR(1987) и DSM-IV (1994) Американской 
ассоциации психиатров [ААП] и собственных клинических наблюдений). 
Основное внимание было уделено персонологическим чертам и поведенческим 
нарушениям, ассоциированных с болезнями нервной системы. 
Оценка пациента в динамике с помощью упомянутой шкалы и вышеотме-

ченный диагностический алгоритм легли в основу метода позитивной диаг-
ностики психогенных нарушений (Gigineishvili, 1998; Гигинейшвили Д.А., 
Шакаришвили Р.Р. 2006). 
Диагноз психических расстройств выставлялся на основе диагностических 

критериев и клинических описаний классификации МКБ-10 ВОЗ (WHO, 1992-1993). 
Для осуществления намеченной задачи необходимым стало осуществление 
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переводов на грузинский язык диагностических критериев с первоисточников, 
которые в свою очередь были любезно предоставлены для этой цели опубли-
ковавшими их организациями (ААП, ВОЗ). Для создания банка данных различных 
клинических симптомов ментальных нарушений были проработаны все доступные 
англоязычные медицинские книги (изданные после 1995), а также тематические 
статьи с периодических медицинских изданий (с 1980 до 2005 включительно). В 
процесс были включены стандартные поисковые системы (PubMed etc.) с 
использованием электронных сетей библиотек Медицинской школы Университета 
Джонса Хопкинса и Медицинского университета Аичи и в их распоряжении нахо-
дившихся печатных и электронных книг, а также библиотечной сети ВОЗ – HINARI. 
Статистический анализ полученных результатов был осуществлён с помощью 

специализированной программы по медицинской статистике STATA 7.0 (College 
Station, TX, USA). 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
1. Эпидемиология соматоформных расстройств в неврологической клинике 
Из общего числа диагнозов, выставленных госпитализированным в 2000-2001 

годах больным (n=623) в отделении клинической неврологии ИННС, 
соматоформные расстройства занимали 3.69%. В окончательный анализ попали 
только те случаи, где ведущая клиническая картина (жалобы неврологического 
характера и другие соматические жалобы) была обусловлена исключительно 
ментальным расстройством и соответственно не была сопутствующим 
состоянием какой-либо соматической болезни, которая предопределила бы 
направление больного в наш стационар. 
Среди других психических расстройств стоит отметить депрессию (0.64%) и 

тревожные расстройства (0.64%). Распространённость отдельных диагности-
ческих категорий в группе соматоформных расстройств дана в таблице №1. 
Демографические показатели больных с выставленными диагнозами сомато-

формных расстройств даны в таблице №2. 
Относительное преобладание диагнозов конверсионных расстройств (69.6%) 

среди расстройств соматоформной группы (соматизированное расстройство – 13%, 
соматоформная вегетативная дисфункция – 8.7%, ипохондрическое и недиф-
ференцированное – по 4.3% каждое) было предсказуемым, поскольку главным 
условием для отнесения соматизированных жалоб больного к этой категории 
является наличие нарушений, подразумевающих расстройство нервной системы. 
Аналогичные результаты были получены в голландской работе, где доля 
конверсионных расстройств, диагностированных консультантами психиатрами по 
классификационным критериям DSM-IIIR в невологических клиниках достигала 
66.7%, а в больницах общего профиля – 26.1% (Thomassen et al., 2003). Отмеченные 
психиатрические сосотояния объединяет преобладание необъяснымых соматичесих 
симптомов (НСС) в клинической картине расстройств. Необъяснимыми называются 
те соматические (в том числе неврологические) симптомы, в отношении которых 
медицинская оценка не выявляет текущего соматического заболевания или пато-
физиологических механизмов его развития. 
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Таблица №1 

Распространённость диагнозов соматоформных расстройств 
(согласно МКБ-10) по результатам собственных исследований 

Соматоформное 
расстройство 2000г (n=298) 2001г (n=325) всего (n=623) 

Соматизированное 
расстройство 

2 (0.67%) 
 

1 (0.31%) 
 

3 (0.48%) 
(13%)

Конверсионное 
расстройство 
(диссоциативное): 
c судорогами 
c другими моторными 
ступором 
смешанные 

9 (3.02%) 
 
 
7 
 
1 
2 

7 (2.15%) 
 
 
5 
1 
1 
 

16 (2.57%) 
(69.6%)

 
 
 
 

Ипохондрическое - 1 1 (0.16%) (4.3%) 
Недифференцированное 
соматоформное - 1 1 

Болевое расстройство - - - 
Соматоформная 
вегетативная дисфункция 1 (0.34%) 1 2 (0.32%) (8.7%) 

Всего 12 11 23 (3.69%) 
 

Таблица №2 
Соматоформное 
расстройство N Соотношение полов 

(жен/муж) 
Средний возраст 

(диапазон) 
Соматизированное 
расстройство  3 2/1 30 (20-41) 

Конверсионное/ диссо-
циативное расстройство 

16 
 9/7 27.6 (16-47) 

Ипохондрическое  1 0/1 32 
Недифференцированное 
соматоформное  1 1/0 15 

Соматоформная вегетативная 
дисфункция  2 2/0 31 (22-40) 

Всего 23 14/9 27.8 (15-47) 

На сегодняшний день принято, что НСС психологической природы могут 
быть представлены в клинической картине целого ряда ментальных расстройств 
(таблица №3). 
Согласно психодинамической модели истерии, предложенной в конце XIX 

века, соматические симптомы могут сформироваться на основе изгнания (ре-
прессии) из сознания и преобразования (конверсии) неприемлемых психоло-
гических идей. Подобные симптомы носят название конверсионных (функ-
циональных, соматизированных, псевдоневрологических). Невротическое сос-
тояние, которое характеризуется отмеченными симптомами, представляет собой 
конверсионный тип истерического невроза. Выделяют полисимптоматическую и 
моносимптоматическую форму конверсионной истерии. Если в первом случае 
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(соматизированное расстройство), согласно диагностическим критериям теку-
щих классификаций (DSM-IV, МКБ-10), конверсионный неврологический сим-
птом может быть представлен наряду с другими жалобами со стороны остальных 
систем организма, то для второго (конверсионное расстройство) – это единст-
венный и облигатный признак. Вместе с ипохондрией и болевым расстройством 
эти два синдрома формируют ядро группы соматоформных расстройств. 

Таблица №3 

Психиатрические расстройства, которые могут быть представлены 
соматическими симптомами (согласно классификациям МКБ-10 и DSM-IV)  

МКБ-10 DSM-IV 
Расстройства настроения (аффективные 
расстройства) (F30-F39) 

Расстройства настроения (Mood 
Disorders) 

Тревожно-фобические расстройства (F40) 
Другие тревожные расстройства (F41) 

Фобические расстройства (Anxiety 
Disorders) 

Диссоциативные (конверсионные 
расстройства) (F44) 
Соматоформные расстройства (F45) 

Соматоформные расстройства 
(Somatoform Disorders) 
 

Другие расстройства зрелой личности и 
поведения у взрослых (F68) 

Искуственно демонстрируемые 
расстройства (Factitious Disorders) 

Шизофрения, шизотипальные и бредовые 
расстройства (F20-F29) 
 

Шизофрения и другие психоти-ческие 
расстройства (Schizophrenia and Other 
Psychotic Disorders) 

Реакция на тяжёлый стресс и нарушения 
адаптации (F43) 

Нарушения адаптации (Adjustment 
Disorders) 

На основе публикаций последних лет, распространённость НСС в первичном 
звене медицинской помощи достаточно высока (17.6-20.2%; Hansen et al., 2001; Fink 
et al., 2004). Также высока частота этих диагнозов в неврологической клинике (20.5-
25% Ekstrand et al., 2004; Fink et al., 2005). Хотя по результатам собственных 
исследований преваленс соматоформных расстройств не превышает 4% от всех 
диагнозов. Несоответствие полученных результатов обусловлено несколькими 
причинами. Во-первых, различаются критерии включения больных. В нашей работе 
количество пациентов с ментальными расстройствами высчитывалось только с 
количества ведущих диагнозов, то есть включало только те случаи, где 
соматоформное расстройство было основной причиной поступления в 
неврологическую клинику. В вышеотмеченных публикациях же выявлялось любое 
проявление соматизации: как клинически выраженное через неврологические 
симптомы, также сопутствующее другим соматическим заболеваниям, либо 
клинически вовсе не значимое. Такое отличие обусловлено различной методологией 
и целями исследований. В нашей работе акцент был смещён на пациентах с 
негативной диагностикой, в частности, полуструктурированное интервью с 
помощью ОШМС использовалось только у тех больных, у которых традиционная 
клинико-инструментальная диагностика исключила наличие нервных болезней 
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органической природы и тем самым представляло собой обязательный клинико-
диагностический процесс. Тогда как в западных исследованиях параллельно 
клиническому исследованию проводился скрининг всех больных с помощью 
специализированных диагностических интервью (PRIME-MD и SCAN 
соответственно), результаты которых далее обрабатывались компьютерной 
программой на предмет выявления диагнозов ментальных расстройств согласно 
классификации DSM-IV и МКБ-10. Поэтому часть диагнозов соматоформных 
расстройств была сопутствующей как неврологических, так и других соматических 
заболеваний. Например, в американской работе 59.3% (35 из 59) диагнозов 
соматоформных расстройств были сопутствующими неврологическим заболеваниям 
(Ekstrand et al., 2004). После исключения этого числа из окончательного анализа 
частота соматоформных расстройств снизилась до 10.2% . Этот показатель уже 
сравним с результатами нашей работы. Следует также отметить, что во второй 
работе только одну треть (29.3%) когорты представляли больные с окончательными 
диагнозами, подпадающими под рубрику “болезней нервной системы” (G00-G99, 
МКБ-10). Поэтому сложно говорить в этом случае только о неврологическом 
проявлении соматизации. Следовательно, отмеченная когорта значительно 
отличается по составу от изученной нами группы больных, что могло повлиять на 
полученную разницу в результатах исследований. Определённое влияние также 
могут оказывать социально-экономические факторы. Неудовлитворительные 
социальные условия населения и существование сети медицинского страхования 
только в зачаточном состоянии может способствовать снижению количества 
обращаемости в медицинские учреждения больных с хроническим и ремиссионным 
течением болезней, не представляющих непосредственной угрозы жизни. 

2. Психогенные неврологические симптомы 
Проявления психогенных неврологических симптомов многообразны, они 

могут предстать имитаторамы практически любого поражения нервной системы. 
Ниже приведена частота конверсионных симптомов среди больных невроло-
гических клиник, опубликованных различными авторами:  

Симптом Marsden (1986) Lempert et al. (1990) 
Парез 

моно- 
геми- 

12 

 

 

79 

31

20

Атаксия 
астазия/абазия 

6 

 

66 

52

Анестезия 5 81 

Парестезия  83 

Припадок 11 81 

Амнезия 4 2 

Слепота 5 6 

Боль 5 150 

Головокружение  85 

Дисфагия  4 

Тошнота  4 

Дизартрия  9 
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Значимость псевдоневрологических симптомов в концепции соматизи-
рованного расстройства настолько высока, что согласно диагностическим 
критериям DSM-IV (1994) из общего количества 33 симптомов они 
представляют 13 симптомов (39.4%), а в популярной на Западе диагностическом 
интервью первичной сети медпомощи CIDI (Robins et al., 1998; Interian et al., 
2004) из 41 соматизированного симптома – пятнадцать (таблица №5). 

Таблица №5 

Перечень псевдоневрологических симптомов, внесённых в соматизированный 
модуль CIDI и в диагностические критерии соматизированного 

расстройства по классификации DSM-IV 

 Из диагностических критериев DSM-IV 
для соматизированного расстройства 

Интернациональный опросник 
CIDI для первичной медпомощи 

1 Расстройство координации и равновесия Нарушения равновесия 
2 Паралич или локальная слабость Паралич 

3 Затруднение глотания или ‘комок’ в 
горле 

Комок в горле и затруднение 
глотания 

4 Афония Потеря голоса 
5 Задержка мочи - 
6 Галлюцинации - 

7 Боль или потеря 
чувства прикосновения 

Потеря чувствительности в ноге 
или руке 

8 Двоение Двоение 
9 Слепота Слепота 
10 Глухота Глухота 
11 Припадок Припадок/конвульсии 
12 Амнезия амнезия 

13  Потеря сознания отличное от 
обморочного состояния  Другие формы потери сознания 

14 - Затуманивание сознания 
15 - Обморок 
16 - Слабость 
17 - Чувство покалывания и онемения 

Частота психогенных симптомов среди шестнадцати пациентов, из общего 
количества 298 пациентов госпитализированных в ИННС в 2000 году, диагнос-
тированных с психическими расстройствами в качестве основного диагноза, 
указана в таблице №6. 
Считается, что соматизация представляет собой одну из форм презентации 

болезни, где соматические симптомы выдвигаются на первый план с целью 
маскировки эмоциональных и социальных проблем (Kleinman, 1977). Вос-
приятие здоровья (а следовательно и болезни) значительно зависит от куль-
туральных факторов. 
Под влиянием последних формируется как клиническое предъявление бо-

лезни, так и психологические механизмы адаптации к стрессу и приемлемые 
формы менеджмента (ухода и лечения). 
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Таблица №6 

Конверсионные симптомы (материал собственных исследований) 

Симптомы Частота 
Головная боль/другая боль 9/2 

Сердцебиение 9 

Обморок/потеря сознания 3/7 

Пароксизмы/конвульсии  10/7 

Затруднение дыхания 7 

Дрожь/тремор 6 

Дискомфорт в области груди 6 

Тошнота 6 

Потливость 5 

Онемение 4 

Рвота 3 

Слепота 2 

Анестезия 2 

Слабость в конечностях 2 

Амнезия 1 

Усталость 1 

По результатам наших исследований жалобы на головную боль и 
сердцебиение вместе с обморочными состояниями/судорожными приступами 
оказались наиболее частыми среди функциональных симптомов. Такое рас-
пределение психогенных симптомов, вероятнее всего, обусловлено этно-
культуральными особенностями, в частности психобиологическими факторами 
восприятия своего организма и здоровья. Головной мозг и сердце представ-
ляются эквивалентами духа и тела согласно дуализму западной (христианской) 
философии. Пароксизмы с потерей сознания, с другой стороны, являются наи-
более драматическим отражением соматической проблемы, требующее неот-
ложную помощь. С учётом южного темперамента (что характеризует особенно 
население западной части страны) можно объяснить преобладание жалоб на 
головную боль напряжения среди соматоформных расстройств с учётом того, что в 
спектре соматизации не доминирует соматоформное болевое расстройство (F45.4). 
По критериям МКБ-10 диагноз конверсионных расстройств был вынесен 9 

больным (3%, четверо женского и остальные мужского пола), что однако 
немного превышает показатели британских исследователей, выявивших всего 
0.85-1.55% конверсионных расстройств от общего количества поступивших 
неврологических больных в Лондонском национальном госпитале (Marsden 
1986). Это может быть объяснено методологическим расхождением в диагности-
ческих критериях – британцы опирались на DSM-III, тогда как мы пользовались 
классификацией МКБ-10. Около половины пациентов (пять) с пароксизмаль-
ными неэпилептическими нарушениями были госпитализированны бригадой 
скорой помощи. 
Чувстительные (сенсорные) и двигательные (моторные) расстройства конвер-

сионного характера отличаются от органического поражения нервной системы. 
В первую очередь это отличие определяется принципом, по которому прояв-
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ляется клиника неврологического дефицита – при конверсии оно полностью 
соответствует представлению больного о том, как должна нарушиться функция 
(то есть носит идеогенный характер), при органическом же – строго следует 
анатомическим и физиологическим закономерностям. У пациента с конверсион-
ным моторным дефектом отмечается нормальный мышечный тонус и отсутст-
вует патологический рефлекс Бабинского. При длительном наблюдении за пове-
дением такого больного или при перенесении внимания больного на посторон-
нюю тему может наблюдаться флюктуация силы паретичной конечности или 
даже его временное восстановление. В ряду этих позитивных знаков рассматри-
ваются и различные тесты, которые помогают врачу дифференцировать 
конверсионный симптом от органического. 

Таблица №7 

Описание тестов на выявление функционального характера 
неврологического симптома 

Тест Функциональное поражение Органическое поражение 
Грудино-ключично-
сосцевидная мышцы 
 

Слабость при повороте 
головы в сторону гемипареза 
 

Слабость при повороте 
головы в сторону проти-
воположной гемипарезу 

‘Гувера’ для нижней 
конечности 

Разница в силе давления 
(разгибании) паретичной пят-
ки на руку исследователя при 
поднимании разогнутой здо-
ровой конечности (бессозна-
тельное давление) и при по-
пытке разогнуть (сдавить вниз) 
обе нижние конечности  

Отсутствие разницы в силе 
давления паретичной пят-
кой на руку исследуемого 
во время сознательного и 
бессознательного разгиба-
ния 
 
 

Функциональная 
моноплегическая 
походка 

Пациент тянет ногу целиком 
назад с ротацией бедра или 
выворачиванием лодыжки. При 
укладывании в постель ис-
пользует в помощь обе руки 
 

Спастическая походка: раз-
гибание бедра и колена и 
плантарное сгибание по-
дошвы, циркумдукция бедра 
с волочением пальцев стопы 
по полу 

Сенсорный гемипарез 

Расстройство чувстительности 
строго по средней линии, 
включает все типы чувстви-
тельности 

В области гениталий и 
груди нарушается не по 
средней линии, а пара-
медиально, 1-2см кнаружи 

92% сензитивность выявилась при использовании теста грудино-ключично-
сосцевидной мышцы. Сензитивность остальных тестов колебалась в пределах 
85-90%. Определённая слабость вышеотмеченных тестов заключается в том, что 
они не отличаются высокой валидностью, то есть аналогичные позитивные 
результаты могут быть получены и при других обстоятельствах (иммобили-
зации при острой боли, комбинировании органической и функциональной 
слабости, симуляции или при чрезмерной готовности пациента содействовать 
врачу при обследовании и т.д.), когда у больного нет выраженных кон-
версионных симптомов. Посему появившееся предположение на наличие неор-
ганического дефицита должно быть рассмотрено вкупе с анамнестическими 
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данными, историей настоящего заболевания и другими внешними факторами 
(например, существование модели болезни в окружении больного). 

3. Позитивный диагностический алгоритм психогенных неэпилептических 
припадков 
Неэпилептические припадки (НЭП) – термин, объединяющий широкий спектр 

поведенческих нарушений, манифестирующихся эпилетоподобными припад-
ками, однако в основе генерации которых не лежит патологическая электри-
ческая активность нейронов головного мозга. Причиной НЭП могут быть как 
органическое заболевание, так и эмоциональное расстройство. Последние 
именуются как психогенные НЭП. Из-за своего драматического клинического 
проявления и высокого риска диагностических ошибок (12.8-20% в группе 
резистентной эпилепсии – Gates et al., 1985; Guberman & Bruni 1999; Smith et al., 
1999), своевременная и точная диагностика НЭП представляет особый интерес и 
одну из самых трудных задач в неврологии. Традиционно диагностика НЭП 
опирается на метод исключения эпилепсии, тем самым включает все те 
стандартные методы диагностики принятые в эпилептологии. К ним относятся: 
неврологическое обследование и полноценный сбор анамнеза болезни, вы-
явление семейной истории болезни и перенесённых в детстве заболеваний, 
семиология припадка, определение уровня пролактина в плазме, электрофизио-
логические методы (рутинная и амбулаторная 24-часовая ЭЭГ, видео-мони-
торинг, искуственная провокация припадка), психологическое тестирование и 
нейрорадиологическое исследование (структурное и функциональное ядерно-
магнитное исследование), оценка эффективности противосудорожной терапии. 
Если приступ непровоцированный, полученные на основе вышеприведённых 

исследований позитивные результаты указывают на эпилептический характер 
припадков. Далее клиницист выявляет тип припадка, эпилептический синдром и 
этиологию эпилепсии. Этот диагностический алгоритм (который по сути требует 
достаточного опыта и знаний) однако не отвечает на вопрос о природе припадка, 
если не подтверждается его эпилептическое происхождение. При том не следует 
забывать, что отмеченный алгоритм не исключает ошибок. 
Анализ диагностических тестов эпилепсии показал, что ни один метод не 

является полностью надёжным. Даже признаный ‘золотым стандартом’ видео-
телеметрия иногда не может регистрировать парциальные припадки, генериро-
ванные с медиобазальных структур лобной или височной доли (Mattson 1993; 
Wyler et al., 1993; Williamson 1993; Lesser 1996; Luciano 2000; Lobello et al., 
2006). Поэтому диагноз эпилепсии остаётся клиническим, то есть требует ком-
плексного подхода с применением различного количества тестов. Широко из-
вестно, что ЭЭГ интепретация не застрахована от ошибок, в частности, как от 
преувеличенной интерпретации, так и неправомерной оценки в пределах 
физиологической нормы различных электрографических феноменов (Benbadis & 
Tatum 2003). Например, проведённый нами ретроспективный анализ случаев с 
верифицированными НЭП показал, что у 50% пациентов в интериктальном пе-
риоде выявились чёткие изменения (тета-ритм или островолновыне комплексы) 
на скальповой ЭЭГ (Gigineishvili 1999). Это указывает на необходимость 
неторопливой и грамотной интерпретации межприступной ЭЭГ у пациентов, 
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представленных с поведенческими пароксизмами. Для устранения гипердиаг-
ностики и правильного выявления природы пароксизма, нам представляется, что 
причиной приступа равнозначно должны быть рассмотрены как невро-
логическая, так и кардиологическая, эндокринная и психическая патология. Хотя 
это положение очень значимо для формирования правильного диагностического 
мышления, оно не является всеобъемлющим, поскольку определяет дисциплину, 
но не является средством диагностики конкретного расстройства на которое 
должны быть направлены терапевтические усилия. 
Согласно различным источникам, среди неэпилептических пароксизмов боль-

шую часть представляют психогенные НЭП (Kanner & Iriarte 1999; Guberman & 
Bruni 1999; Smith et al., 1999). Публикации последних лет рассматривают ПНЭП 
в рамках различного спектра психических расстройств (Gates 2000; Devinsky & 
Paradiso 2000; Luciano 2002). 

Таблица №8 

Психические расстройства, которые могут быть представлены НЭП 

I. Соматоформные расстройства 
 A. соматозированное расстройство 
 B. конверсионное расстройство 
 C. недифференцированное соматоформное расстройство 
II. Диссоциативное расстройство 
 A. диссоциативная фуга 
 B. деперсонализационное расстройство 
III. Тревожные расстойства 
 A. паническое расстройство 
 B. паническое расстройство с агорафобией 
 C. посттравматическое стрессовое расстройство 
 D. острое стрессовое расстройство 
IV. Психотические расстройства 
V. Искусственно демонстрируемые расстройства 
VI. Симуляция 

Для выявления спектра психических расстройств клинически манифес-
тируемых через НЭП мы воспользовались методом позитивной диагностики, что 
помогает диагностике конкретной психопатологии, которая скрывается за 
пароксизмами. 
Среди всех диагнозов НЭП выставленных в 1997-1998 годах в Институте 

неврологии (35 случаев) психогенными были 27 (77.1%). Среди них доми-
нировали соматоформные растройства (55.6%), паническое расстройство зани-
мало 18.5%, посттравматическое стрессовое расстройство и депрессия – по 7.4% 
каждый и симуляция была выявлена у одного пациента (3.7%). Только в пяти 
случаях ПНЭП отмечалась сопутствующая эпилепсия (либо актуальная, либо 
достоверно подтверждённая в анамнезе). В одной трети случаев психогенных 
НЭП был снят диагноз резистентной эпилепсии вынесенный ранее, двое были 
госпитализированы с подозрением на эпилептический статус, один из которых 
был даже интубирован до перевода в нашу клинику. На основе анализа данных, 
можно предположить, что самый значимый фактор, сыгравший роль в гипер-
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диагностике эпилепсии было вынесение врачём диагноза эпилепсии без визуа-
лизации самого припадка (Gigineishvili 1999). Нам представляется, что докумен-
тализация припадка совместно с результатами клинических и параклинических 
обследований в некоторых случаях явилось бы достаточным аргументом для 
врача для вынесения суждение в пользу неэпилептического генеза приступов. 
Внедрение позитивного метода диагностики НЭП позволило нам провести в 

последующих годах анализ соматоформных расстройств, клинически проявляю-
щихся эпилептоподобными припадками. 

Таблица №9 

Демографические показатели когорты больных с НЭП, 
госпитализированных в 1997-1998 годах 

Причина НЭП N Отношение полов 
(жен/муж) 

Средний возраст 
(диапазон) 

Соматизированное 
расстройство 2 2/- 47.5 (45-50) 

Конверсиооное/ 
диссоциативное судорожное 
расстройство 

8 
 6/2 23.8 (14-45) 

Другое диссоциативное 
расстройство (неуточнённое) 5 4/1 21.2 (18-25) 

Симуляция 1 1/- 52 
Психогенные НЭП 27 19/8 28.1 (14-52) 
Всего 35 25/10 26.9 (14-52) 

В группе больных с психогенными НЭП диагностированных в стационаре в 
2000-2001 годах преобладали диссоциативные (конверсионные) расстройства – 
76.4% (13 случаев), соматизированное расстройство было причиной психо-
генных припадков в 2 случаях (11.8%), в стольких же случаях было верифи-
цировано посттравматическое стрессовое расстройство (11.8%). И в этой когорте 
преобладающими были неэпилептические припадки психического генеза, где 
частым диагнозом било диссоциативные (конверсинные) судороги (по клас-
сификации МКБ-10). Всё вышесказанное подтверждает необходимость внедре-
ния позитивной диагностики НЭП в эпилептический центр или неврологичес-
кую клинику, которая основывается на применении мультидисциплинарного (в 
частности с обязательным наличием неврологического и психиатрического) подхода. 

4. Семиологическая классификация психогенных неэпилептических 
припадков 
В результате проспективного исследования когорты больных 2000-2001 годов 

по своему клиническому проявлению психогенные НЭП были разделены на 
четыре группы, характеристика которых представлена в таблице №10. В анализ 
попали лишь те больные, типичные припадки которых были непосредственно вери-
фицированны лечащим врачём или специально обученным медицинским пер-
соналом. Полученное клиническое описание, показания свидетелей и детальный 
анализ анамнеза легли в основу выделения клинических форм припадков. 
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Таблица №10 

Клинические формы психогенных неэпилептических припадков 

Обморокоподобные  

Начало с жалоб вегетативного характера: сердцебиение, 
тошнота, дискомфорт в области груди, после чего развивается 
тоническая слабость, подкашивание, падение без признаков 
травмы, снижение реакции на окружающее, минимальные и 
редкие моторные проявления 

Демонстративные 

Затруднение дыхания, сердцебиение, неприятные ощуще-
ния в области сердца, дрожь, тремор, тоническое напря-
жение конечости, вариабельное угнетение сознания (от 
поверхностного до глубокого ступора). По своим мотор-
ным проявлениям не достигает драматизма 

Возбуждённые 

Картина псохомоторного возбуждения с вегетативными 
симптомами (сердцебение, потливость , нарушение 
дыхания) которое перерастает в ажитацию и агресивное 
моторное поведение – ударами кулаком по стенке, актами 
самоповреждения, проявляется чаще в лежачем состоянии 

Подобные большим су-
дорожным 

Начало может быть с сердцебиения, тошноты, голово-
кружения, затруднения дыхания, переходящие в тони-
ческие или тонико-клонические судороги, опистотонус 
(дуга), спастическую руку акушёра, толчкообразные дви-
жения малого таза. Чёткое угнетение реагирования на вне-
шние стимулы, развивается обычно в лежачем состоянии 

Среди существующих классификаций НЭП одни авторы склоняются в пользу 
следования классификации эпилептических припадков (Kanner & Parra 2000) – 
судорожный и несудорожный (последний в свою очередь делится на имити-
рующие сложнопарциальный, абсанс и атонический припадок). Другие предла-
гают взять за принцип описание припадка, например, атонический (swoon), 
детско-аффективный (tantrum) или эмоциональная разрядка (abreactive) (Betts & 
Duffy 1993; Betts 1997). Наше разделение практически совпало с описанным 
выше, однако на основе нашего материала нами была выделена также четвёртая 
форма, по сути среди разряда моторных проявлений ПНЭП, которая однако не 
характеризуется агрессивным и ажитированным поведением (в отличие от 
возбуждённой формы) и выраженным угнетением сознания (как обмороко-
подобные). Частота проявлений описанных типов припадков на нашем мате-
риале представлена в таблице №11. 

Таблица №11 

Частота встречаемости клинических форм психогенных НЭП 

Тип припадка частота мужчины женщины 

Обморокоподобный 29.4% 14.3% 40% 

Демонстративный 35.3% 57.1% 20% 

Возбуждённый 11.7% 14.3% 10% 

Подобный большому 
судорожному 29.4% 14.3% 40% 
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Можно высказать предположение, что для женщин более характерным 
является клиническое течение психогенных припадков по типу обмороков или 
большому судорожному. Мужчины, напротив, чаще проявляли демонстратив-
ный тип припадка (Gigineishvili, 2005). 
В медицинской литературе широко обсуждается роль физического и сексуального 

насилия в развитии неэпилептических припадков (Bowman & Markand, 1996; 1999). 
Некоторые авторы указывают на связь клинической формы НЭП с перенесённым в 
прошлом актом насилия (Betts & Boden 1991; Abubakr et al., 2003). На основе 
результатов опроса собственного материала (обоих когорт), где не удалось выявить в 
анамнезе наличие сексульного насилия, представляется трудным подтвердить 
указанную корреляцию. Напротив, нам представляется, что другие факторы играют 
ведущую роль в патогенезе психогенных НЭП. В частности, в замкнутых и не-
больших культуральных сообществах существует вероятность ограничения социаль-
ной и семейной активности женщин. Этому могут способствовать многочисленные 
барьеры для получения образования и овладения профессией. Любая сложная 
ситуация (интерперсональное или социальное противостояние), требующая нару-
шения принятых в этом обществе стандартов, вызывает интрапсихический кон-
фликт, который приводит к задействованию бессознательных архаичных меха-
низмов, предполагающие присвоение роли больного. Поэтому, психогенное 
расстройство предстаёт в символической форме как проявление ярости, неудовлет-
ворённости и неразрешённого конфликта. Приведённый механизм, по нашему 
мнению, характеризует лиц национальных (мусульманских) меньшиств, которые в 
нашем исследовании составляли не менее пятой части изучаемой группы больных. 
Среди других этиологических моделей мы выделили паттерн обученного поведения, 
когда болезнь в определённом смысле становится желаемым и выйгрышным, 
поскольку больной получает внимание и выгоду от окружающих, не доступных ему 
в обычной ситуации. В формировании этого паттерна большую роль играет 
приобретённый опыт либо от непосредственно перенесённой в детстве хронической 
болезни или от затяжной болезни члена семьи или близкого родственника. Кроме 
этого базисного механизма, среди военнослужащих, перенёсших войну в Абхазском 
регионе, и вынужденно перемещённых лиц психогенные НЭП рассматриваются как 
форма проявления посттравматического стрессового расстройства (травматические 
воспоминания). 
Анализ действующих классификаций ментальных и поведенческих рас-

стройств выявил, что выделенные нами отдельные клинические формы психо-
генных НЭП не находят полного отражения в отмеченных таксономиях. В част-
ности, моторные формы, такие как ‘подобные большим судорожным’ и ‘воз-
буждённые’ легко умещаются в критерии конверсионных(диссоциативных) 
судорог (F44.5 – МКБ-10; 300.11–DSM-IV). Демонстративные припадки наибо-
лее соответствуют диагностической категории ААП “конверсионное расстрой-
ство с припадками или конвульсиями” (300.11 Conversion disorder with seizures or 
convulsions). Однако немоторные ‘обморокоподобные’ припадки согласно диаг-
ностическим указаниям не умещаются в рамки конверсионных судорожных 
припадков. Некоторые авторы рассматривают их как “неуточнённые формы дис-
социативных расстройств” (300.15 – Bowman & Markand, 1996), другие – как 
проявление “посттравматического стрессового расстройства” (Betts, 1997). 
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Место для свободной интерпретации остаётся постольку, поскольку в класси-
фикациях психиатрических расстройств нет чёткого места для абсансоподобных 
НЭП. Нам представляется, что в процессе подготовки и дискуссии над будущей 
версией DSM-V целесообразно подключение эпилептологов, чтобы эти формы 
НЭП нашли адекватное отражение в диагностических категориях. 

Рисунок №1. Полноценный диагностический алгоритм психогенных неэпилептических 
пароксизмов. 

5. Этиологическая модель функциональных соматических симптомов 
Группа канадских исследователей под руководством Фло-Генри в 80 и 90-ые 

годы на основе нейрофизиологических и нейропсихологических исследований 
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высказала идею, что латерализованный конверсионный симптом является 
результатом нарушения межгемисферных взаимоотношений с преимущест-
венной активацией правой гемисферы (Flor-Henry et al., 1981; Flor-Henry et al., 
1990). Правосторонние структурные и физиологические изменения головного 
мозга были обнаружены у больных с конверсионными судорогами в отличие от 
больных эпилепсией (Devisnky et al., 2001). Однако исследования с использова-
нием функциональных нейровизуальных методов (позитронно-эмисионная 
[ПЭТ] и функциональная магнитно-резонансная томография) у больных с 
моторным или сенсорным функциональным дефектом выявили активацию не 
первично моторных или сенсорных областей, что вызывается у нормальных 
субъектов при предъявлении моторной или сенсорной стимуляции, а других 
областей, в частности правой орбито-фронтальной и переднешпорной (Marshall 
et al., 1997; Halligan et al., 2000; Mailis-Gagnon et al., 2003; Werring et al., 2004; 
Гигинейшвили Д.А., Шакаришвили Р.Р., 2006). Отмеченные работы выдвинули 
роль активного торможения (conscious active inhibition) в формировании функ-
циональных симптомов (Hurwitz 2003). Другая группа исследователей 
предположила ингибицию волевого акта на уровне его генерации у пациентов с 
конверсионным парезом. В работе с использованием ПЭТ у пациентов с исте-
рическим парезом левой руки в отличие от нормальных субъектов и лиц с 
искуственно вызванным (симулированным) дефицитом была обнаружена гипо-
функция левой дорсолатеральной префронтальной коры, которая участвует в 
подготовке двигательного акта (Spence et al., 2000). Последующие работы 
показали, что нейрональные механизмы моделей конверсионного и искуственно 
вызванного парезов различны (Ward et al., 2003). 
Предположительно, что интенсивность торможения обуславливает формиро-

вание моносимптомного или полисимптомного соматоформного расстройства. 
Бесспорно, что в этом процессе определённую роль играют нейромедиаторные 
системы. Снижение концентрации серотонинэргических аминокислот в крови у 
больных соматизированным расстройством в отличие от больных депрессией и 
контрольной группы указывает на дефицит этой системы (Rief et al., 2004). 
Поскольку имеются сведения, что активность серотонинэргической системы (5-
HT) находится под генетическим контролем, чем определяется активность его 
рецепторов, синтетических энзимов и мест захвата, возможно предположить, что 
генетический фактор (с помощью воздействия на нейрохимию) участвует в 
формировании функционального соматического симптома, подобно тому, как 
обнаружена связь подобных генов с клиническим проявлением при пограничном 
расстройстве личности (New et al., 2001). Мы предполагаем, что влияние гене-
тического фактора осуществляется не только на нейрохимическом уровне, но и 
на анатомическом. Стресс, как пусковой механизм, оказывает влияние как на 
генетику, так и на физиологические функции организма и когнитивную сферу 
индивида. Восприятие как соматических симптомов и физиологических 
процессов организма, так и ‘роли больного’ происходит с помощью когнитивной 
сферы человека (Mechanic 1962; Rief et al., 1998; Mai 2004). Она в то же время 
включена в процесс обучения, когда индивид в состоянии научиться от окружаю-
щих модели заболевания или имеет личный опыт хронического заболевания. На 
когнитивное восприятие также огромное влияние оказывают персонологические 
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качества и эмоциональная предрасположенность индивида. В обобщённом виде 
представленная нами модель формирования функционального соматического 
симптома выглядит следующим образом (рис. №2). 

Рисунок №2. Гипотетическая модель формирования функционального соматического 
симптома. 

6. Менеджмент соматоформных расстройств 
Большинство современных методов терапии соматоформных расстройств, 
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ционального ограничения больного, связанных с многочисленными соматичес-
кими жалобами; отмену бесполезных и порой опасных диагностических 
процедур и медикаментов; защиту пациента от осложнений, таких как хро-
ническая инвалидизация или медикаментозная зависимость. 
С позиции неврологии больший интерес вызывает конверсионное рас-

стройство. Его лечение начинается с момента, когда есть полная убежденность в 
отсутствии неврологического заболевания, означающее, что необходимые 
нейродиагностические исследования уже позади (при пароксизмальных 
нарушениях – 24-часовый амбулаторный кассетный или видео-мониторинг). 
Следующий этап включает преподнесение заключительной информации 
больному и отмена последующих или повторных исследований. Это сложный и 
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порой длительный процесс, так как требует избегания всяких конфронтаций. А 
последнее возможно, так как исходя из перманентности своих жалоб больной 
требует повторных обследований, несмотря на негативные результаты инстру-
ментальных исследований. С другой стороны, объявление причиной его жалоб 
стрессом обусловленную соматизацию, вызывает у неподготовленного больного 
недоверие, сомнения в компетенции доктора и может даже закончиться 
самовольным уходом из клиники. Поэтому, в процесс менеджмента должна быть 
включена команда опытных врачей, которая изначально переведёт внимание 
больного на социальные и психологические последствия, что будет способ-
ствовать формированию тесных и доверительных отношений. Лишь после этого 
рекомендован консервативный метод, каким является переубеждение. Процесс 
подразумевает информирование пациента, что симптомы являются не резуль-
татом органического процесса, а следствием психологического стрессогенного 
конфликта. Этому этапу должно предшествовать или сопутствовать медицинское 
образование больного. При переубеждении внимание уделяется обоим аспектам 
болезни, как физиологическому так и психологическому, и подчёркивается 
убеждённость врача в наличии реальной медицинской проблемы, чем и обуслав-
ливается легализация этого состояния. Пациент должен быть включён в процесс 
реабилитации таким образом, чтобы его самолюбие не было ущемлено. Надо 
способствовать проведению дискуссии (вербализации) вокруг последних 
жизненных событий пациента без уделения особого внимания на причинно-
следственные связи. 
При остром конверсионном синдроме целесообразно наряду со стандартным 

терапевтическим пакетом использовать методы релаксации и внушения (суггес-
тивную терапию). Исходя из нашего опыта положительные результаты даёт 
сочетание физиотерапевтических процедур (электростимуляционной терапии) с 
исполненной уверенности беседой врача о необходимости и эффективности 
проводимых мероприятий. Итог бывает незамедлительный (85% в нашей 
когорте), что является дополнительным фактором, благотворно действующим на 
психологическое состояние больного. Моторные и сенсорные нарушения пред-
ставляют основной объект отмеченной терапии. Её можно применить и при 
мутизмах (стимуляция мышц окружности рта с осторожной стимуляцией мышц 
языка). Нескольно подобных процедур с заданиями, нацеленными на тренировку 
паретических мышц и строгий контроль за их выполнением приводят к полному 
или значительному восстановлению моторного или сенсорного дефицита. 
Процесс диагностики психологического нарушения, приведшего к проявлению 
конверсионных симптомов, не должен останавливаться. Для этого требуется 
детально опросить членов семьи и друзей на предмет выявления актульной 
травмы или конфликта, при отсутствии последнего же – тщательно собрать 
информацию о событиях дошкольного и школьного периодов. Последнее осо-
бенно важно, если у больного имеются неэпилептические припадки. Отмечен-
ный процесс требует совместных усилий со стороны невролога и психиатра 
(нейропсихиатра). 
Западные исследователи рекомендуют подключение медикаментозного ле-

чения при выявлении сопутствующей психопатологии, в частности депрессии 
или тревожных расстройств (Hurwitz, 2003; LaFrance & Devinsky 2004). Наши 
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результаты однако показывают, что фармакотерапия представляет необходимый 
аспект комплексного лечения конверсионных симптомов. Включение в тера-
певтический арсенал психологических и физиотерапевтических процедур без 
лекарственной терапии вызывало недоумение и недоверчивость как со стороны 
больного, так и окружающих его лиц. Это осложняет процесс лечения и чаще 
заводит его в тупик. Медикаменты показаны как при острой форме конверсии, 
так и диссоциативных проявлениях (транс, ступор, абсансоподобные припадки). В 
этом случае мы использовали парентеральные формы следующих психотропных 
средств: мелипрамина или кломипрамина (25 мг в сутки) и сульпирида (100 
мг/сутки). Подобная терапия, как ни парадоксально, помогает также установлению 
терапевтического альянса с больным и его близкими, с лицами ‘примитивной 
психологии’ и при наличии языкового барьера с больным и членами его семьи. 
При хронических конверсионных симптомах используется описанная в начале 

вся гамма психо-образовательных подходов для формирования правильного и 
нацеленного на критику представления о своей болезни у больного. Тут следует 
тщательно обсудить и принять во внимание три группы факторов: те, которые 
предрасполагают (предиспозанты), вызывают (преципитанты) и поддерживают 
(перпетуаторы) расстройство. Выявлению пускового стрессора обычно тре-
буется длительное время. Также непросто обнаружить маскированную депрес-
сию или хронически текущее тревожное расстройство. Разрешение этих вопро-
сов может потребовать длительного пребывания больного в стационаре. В 
фармакотерапии преимущество даётся энтеральным формам вышеупомянутых 
лекарств. При длительной истории припадков, врач может стать перед необ-
ходимостью снятия выставленного в прошлом диагноза эпилепсии и отмены 
противосудорожной терапии. Само по себе формирование этого решения пред-
ставляет собой не менее сложный и ответственный процесс, нежели вынесение 
диагноза эпилепсии. В когорте больных 1997-1998 годов с неэпилептическими 
припадками причиной стационирования в 20% (7 случаев) была неэффек-
тивность противосудорожной терапии у больных с диагнозом резистентной эпи-
лепсии. Соответственно, при выписке почти у трети отмеченной группы был 
снят диагноз эпилепсии и предложена схема отмены антиэпилептических 
средств. Обращает внимание тот факт, что 35-47% больных с припадочными 
состояниями, у которых нет данных за сопутствующий эпилептический процесс, 
после вынесения диагноза ПНЭП всё ещё продолжают принимать противо-
судорожные медикаменты (Krumholz and Niedermeyer, 1983; Walczak et al., 1995; 
Ettinger et al., 1999; Reuber et al., 2003). Поэтому снятие антиэпилептических 
препаратов требует деликатного подхода и продолжительного наблюдения. При 
этом следует соблюдать принцип параллельного начала заместительной терапии. 
Для пациентов этой группы, как и в целом для больных с конверсионными 
расстройствами психотерапия является необходимым и фундаментальным 
методом терапии. В западной литературе нет единого мнения по поводу того, 
какой из методов является более эффективным и соответственно рекомен-
дуемым. Наоборот, методы редко применяют изолированно, специалисты пред-
почитают комплексные психотерапевтические подходы, где используется 
комбинация различных психологических подходов (Ramani, 1993; Devinsky, 
1998; Reuber & Elger, 2003; LaFrance & Barry 2005). 
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Таблица №12 

Базисные элементы терапии соматоформных расстройств 
(и среди них ПНЭП) 

1. неврологическое исследование – в целом является негативным методом 
диагностики 

2. исследование ментального статуса – позитивный метод диагностики 
3. налаживание доверительных отношений с пациентом и его окружением 
4. информирование пациента о диагнозе в правильной манере, чтобы оно не было 

воспринято болезненно 
5.1 психотерапия 
 а. рассмотрение и дискуссия (с образовательными элементами) этиологии и 

возможных психологических механизмов генерации НЭП 
 б. Перенос внимания с физических проблем на существование психологического 

конфликта и дистресса на основе заверений и разъяснительной работы со стороны 
врача 

 в. Комплексная психотерапия (исходя из конкретной ситуации) 
5.2 фармакотерапия 
 а. Постепенная отмена противосудорожной терапии (если данные не указывают на 

наличие сопутствующей эпилепсии) 
 б. Титрация комбинации антидепрессанта и атипичного нейролептика 

(использование парентеральных путей ввода при остром развитии конверсионного 
симптома и энтеральных форм – при хроническом течении) 

Следует помнить, что конверсионные симптомы характеризуются эпизоди-
ческим течением. Соответственно излечение от текущего эпизода ещё не га-
рантирует полного выздоровления. Поэтому при беседах с больным, тем более с 
ПНЭП, целесообразно упомянуть о возможности повторения симптома и пре-
достеречь его от драматического восприятия этого факта. Этим обеспечится пер-
спектива будущего сотрудничества терапевтической команды с пациентом (и 
уклонение от болезненного процесса хождения к различным целителям), что 
явится основой стабильности и эффективности медицинского менеджмента. 
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ВЫВОДЫ 

1. Частота соматоформных расстройств (по критериям МКБ-10) не превышала 
3.69% от всех диагнозов, выставленных среди госпитализированных 
пациентов в течении двухлетнего интервала. Отмеченный показатель 
значительно ниже тех, которые появились в недавних публикациях (20.5-25%: 
Ekstrand et al., 2004; Fink et al., 2005), что обусловлено множеством причин. 
Если на вышеприведённые исследования распространить жёсткие критерии 
включения, которые были использованы нами, то преваленс снизится до 10%. 
Уже отличие этого показателя от полученной в нашей работе частоты 
объясняется различными методологическими подходами (клиническая оценка 
включающая полуструктурированное интервью в нашем случае и скрининг с 
помощью специализированного диагностического интервью в западных 
работах) и, вероятно, социально-экономическим статусом популяций, что 
определяет картину обращаемости в специализированную клинику. Конвер-
сионные (диссоциативные) нарушения, как и ожидалось, преобладали в этом 
контингенте (69.6%), что по сути совпадает с результатами западных иссле-
дователей (66.7% – Thomassen et al., 2003). 

2. Среди необъяснимых соматических жалоб, предъявляемых в неврологической 
клинике, наиболее частыми были головная боль, сердцебиение и судороги 
(пароксизмы). Подобный спектр функциональных симптомов и высокая час-
тота пароксизмальных состояний среди них вероятно всего обусловлено этно-
культуральными особенностями популяции, в частности, психобиологичес-
кими факторами восприятия своего организма и здоровья. С диагностической 
точки зрения диссоциативное (конверсионное) расстройство значительно 
преобладало над соматизированным расстройством (80-85% против 15-20%). 
Приведённые данные коррелируют с результатами западных исследований. 

3. В условиях соматизации, то есть отсутствия объективных данных за орга-
нический процесс, при наличии жалоб неврологического характера, высок 
шанс существования психиатрических расстройств (77%), вызвавших отме-
ченные жалобы. Исходя отсюда, нам представляется целесообразным вместо 
повторных и бесконечных исследований или даже выписки больного из 
больницы, рекомендовать его нейропсихиатрическое обследование с целью 
выявления ментальных расстройств. Отмеченные шаги будут способствовать 
снижению времени и расходов, отведённых на диагностический процесс и 
приведёт к скорейшему включению пациента в адекватную программу терапии. 

4. Диагноз конверсионных (функциональных) неврологических симптомов не 
должен опираться только на негативные результаты клинических и пара-
клинических исследований, принятых в неврологии. Он должен включать 
также позитивные методы диагностики, в частности, как использование тес-
тов для дифференциации органических и функциональных моторных и 
сенсорных нарушений, так и детальное исследование ментального статуса и 
психосоциального преморбида, особенно при наличии сомнений в природе 
поведенческих пароксизмальных (эпилептоподобных) состояний. 

5. Для выявления природы поведенческих пароксизмальных состояний и устра-
нения возможных диагностических ошибок, врач не должен априори 
подразумевать эпилептический генез. Среди этиологических факторов с оди-
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наковой вероятностью следует рассматривать кардиологическую, эндокрин-
ную, психическую и неврологическую патологию. Выявление неврогенных 
синкопе второй по частоте (14.3%) после психогенных припадков причиной 
НЭП в нашем материале недвусмысленно указывает на правомерность ин-
тегрального подхода к дихотомии поведенческих пароксизмальных состоя-
ний. При накоплении достаточных данных за психологическую природу па-
роксизмов, диагностический процесс не должен останавливаться, напротив – 
продолжиться до окончательного выявления ментального расстройства, ко-
торое проявляется НЭП-ом. Для этого нами предложен диагностический 
алгоритм, обязательным компонентом которого является исследование мен-
тального статуса. 

6. По своим клиническим проявлениям психогенные НЭП могут быть разделены 
на четыре группы: обморокоподобные, демонстративные, возбуждённые и 
подобные большим судорожным припадкам. Результаты дают возможность 
предположить, что пол играет определённую роль в семиологии НЭП. Припадки, 
проявляющие сходство с обмороком и генерализованным судорожным припад-
ком, чаще обнаруживаются среди женщин, а демонстративные – среди мужчин. 

7. Среди этиологических причин психогенных НЭП слудет отметить ограни-
чение социальной и семейной активности, налагаемое на женщин в некоторых 
культуральных сообществах, где всё ещё остаются неизменными старые 
традиции, приходящие во внутренний конфликт с бессознательными жела-
ниями индивида. Среди других моделей стоит отметить паттерн ‘обученного 
поведения’, что под конец пoдводит индивида к присвоению роли больного. В 
нашем обществе, в отличие от западного, пониженным оказался уровень 
сексуального и физического насилия. Однако ускоренные перемены и смеше-
ние эстетических и социальных стандартов может повысить роль этих факторов. 

8. Выявленные формы психогенных НЭП не находят полного отражения в 
современных таксономиях ментальных и поведенческих расстройств. В то 
время как моторные формы легко укладываются в диагностическую кате-
горию “конверсионных (диссоциативных) судорог” (F44.5 – МКБ-10; 300.11–
DSM-IV), для бессудорожных форм не выявляются соответствующие диагнос-
тические рубрики, в результате чего они рассматриваются как “неуточнённое 
диссоциативное расстройство“ или даже “посттравматическое стрессовое 
расстройство”. Отмеченная ситуация предположительно обусловлена отсутст-
вием неврологов (эпилептологов) в группе классификаторов, что желательно, 
чтобы было принято во внимание в процессе подготовки DSM-V. 

9. Менеджмент соматоформных расстройств, проявляющихся разнообразными 
нарушениями неврологического характера, включая и случаи манифестации 
неэпилептических пароксизмов, сложен и многогранен. Наряду с достаточно 
трудным диагностическим процессом он включает совместно с психотроп-
ными медикаментами психологические и психиатрические подходы. Успех 
обеспечивается как перманентностью медицинской команды, работающей с 
данным пациентом, так и его мультидисциплинарным составом, требующий 
обязательного наличия невролога, психолога, психиатра и физиотерапевта. 
Последнее подтверждает идею полиэтиологического происхождения функ-
циональных неврологических синдромов. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Последние научные публикации указывают, что глобальная ноша при 
соматоформных расстройствах достаточно высока и как правило превышает 
аналогичные показатели при других известных хронических заболеваниях или 
средний показатель терапевтического больного. Для повышения качества жизни 
больного с соматизированными симптомами целесообразно разработать государ-
ственную программу, которая будет включать: 
1. обеспечение правильного и современного просвещения будущих меди-
цинских работников в рамках университетского обучения. Включение курса 
психологической медицины в программу обучения будет способствовать 
формированию правильного врачебного мышления; 

2. создание трейнинговой школы и направление врачей для прохождения лек-
ционно-семинарных занятий, в которых будут обсуждаться новейшая инфор-
мация и диагностические схемы. В этом процессе могут участвовать врачи 
любого профиля, так как необъяснимые соматические симптомы широко 
представлены практически во всех медицинских специальностях. Полученные 
знания должны помочь своевременной и правильной диагностике сомати-
зации как в первичном звене медицинской помощи, так и специализи-
рованных клиниках; 

3. создание единого координационного центра, который возмётся как за прове-
дение кампании в пользу распространения знаний, так и мониторинг клинико-
эпидемиологических вопросов, нацеленных на снижение сроков диагностики 
и оптимальное использование диагностических средств, что в конечном итоге 
должно снизить глобальную ношу при соматоформных расстройствах. 
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