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Органическое диссоциативное расстрой-
ство, согласно МКБ-10 [1, с. 65, 150], характе-
ризуется частичной или полной потерей нор-
мальной интеграции между воспоминаниями 
о прошлом, осознанием самоидентичности и 
непосредственных ощущений, а также кон-
тролем над движениями тела, но возникает 
как следствие органического нарушения. 
Также указывается [2], что диссоциативные 
симптомы и расстройства (включая амнезию, 
фугу, деперсонализацию, множественную 
личность, автоматизмы и определенные виды 
гнева) могут быть вызваны различными 
лекарственными препаратами, веществами, 
вызывающими злоупотребление, а также 
заболеваниями или состояниями, влияю-
щими на церебральную функцию, но, при 
этом, органическую диссоциацию следует 
отличать от интоксикации, амнестического 
расстройства и делирия. Приведенные опре-
деления лишь очерчивают сущность огром-
ного многообразия диссоциативных (конвер-
сионных) проявлений, трудноотличимых от 
органической патологии и «спаянных» с ней. 
В то же время, удаётся найти лишь немного 
работ, посвященных органическому диссоци-
ативному расстройству, что затрудняет его 
идентификацию, и без того представляющую 
собой достаточно сложный процесс, сопря-
женный с необходимостью дифференциации 
и интеграции информации о разнообразной 
симптоматике, как явно психопатологиче-
ской, так и, возможно, отражающей наличие 
истинных сомато-неврологических измене-
ний. Как следствие, к числу органических 
диссоциативных относятся крайне полимор-
фные комплексы клинических проявлений.

Цель работы: оптимизациия диагностики 
органического диссоциативного расстрой-
ства путем его клинической дифференциа-
ции. 

Органическое диссоциативное расстрой-
ство описано у больных Уральского региона 
в возрасте 50-65 лет [3], облученных и прожи-
вающих на радиоактивно загрязненных тер-
риториях, а также пострадавших в результате 
токсического действия тяжелых металлов и 
опасных химических веществ. При радиоак-
тивном облучении органическое диссоциатив-
ное расстройство сочеталось с психогениями 
в результате радиационных инцидентов и 
возникало, в основном, у женщин. Диссоци-
ативные расстройства являлись «психогенны-
ми» по происхождению, были тесно связаны 
по времени с травматическими событиями, 
сочетались с соматическими заболеваниями 
(тиреотоксикоз, нейроревматизм и другие 
коллагенозы, тяжелые черепно-мозговые 
травмы), нарушенными взаимоотношениями 
в семейном и социальном окружении. В кли-
нической картине преобладали утрата кон-
троля сознания над моторикой, сенсорикой 
и памятью, периодически встречались амне-
стические нарушения, сочетавшиеся с судоро-
гами, анестезией. В данном случае, речь идёт, 
вероятно, лишь о сочетании (коморбидности) 
диссоциативной и сомато-неврологической 
патологии.

D. Ram и соавт. (2015) [4] сообщают о 
связанном с гипергликемией органическом 
диссоциативном расстройстве в виде диссо-
циативной фуги у 73-летнего жителя Индии, 
страдающего сахарным диабетом II типа. 
Данный больной неоднократно без какой-ли-
бо очевидной причины совершал поездки, во 
время которых нормально взаимодействовал 
с окружающими, не раскрывал свою личность 
и полностью себя обслуживал. За исключе-
нием того, что он не узнавал знакомых лю-
дей и сам вел себя как незнакомец, никаких 
отклонений в поведении пациент во время 
своих странствий не обнаруживал. Каждый 
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подобный эпизод длился много часов, после 
чего больной понимал, что уехал далеко от 
дома. Он не помнил причину и детали поезд-
ки, хотя рассказывал все подробности, пред-
шествовавшие эпизоду. При обследовании 
существенных изменений в сомато-неврологи-
ческом состоянии выявлено не было. Удалось 
установить, что все эпизоды возникали после 
того, как пациент, съев на завтрак рисовую 
досу (богатую углеводами пищу), пропускал 
приём антидиабетического препарата, с повы-
шением уровня сахара в крови до 300-375 мг/
дл. У описанного больного отсутствует пси-
хогения, сумеречное расстройство сознания, 
расцененное как диссоциативное, являлось 
следствием гипергликемии (по сути, – инток-
сикации). 

Наблюдавшиеся нами случаи органическо-
го диссоциативного расстройства, приводятся 
ниже. 

Больная Л., 36 л., жительница г. Донецка, 
поступила в психоневрологическое отделение 
впервые в жизни с жалобами на рассеянность, 
потерю памяти, трудности в общении с ребен-
ком, раздражительность, сниженное настро-
ение. Впервые проблемы, связанные с психи-
ческим здоровьем, возникли 3 года назад 
после того, как начались активные боевые 
действия, и пациентка с мужем и трехмесяч-
ной дочерью уехали в Россию, где в течение 
года жили в одном городе, затем – в другом. 
Муж Л. постоянно напряженно работал, а 
она, находясь с ребенком дома, очень устава-
ла, с трудом справляясь с бытовыми вопроса-
ми, стала забывать, что надо сделать по дому. 
По требованию мужа пациентка записывала 
план домашней работы, однако забывала в 
него заглянуть. Супруга это очень раздража-
ло, он активно высказывал претензии в адрес 
жены, в том числе, – в присутствии дочери,  
росшей капризной, требовательной. Больная 
стала замкнутой, малообщительной, снизи-
лось настроение, плохая память превратилась 
в ведущую жалобу. Л. отправили к родителям 
в г. Донецк для обследования, и психотера-
певтом она была направлена в психоневроло-
гическое отделение. Наследственность психи-
ческими заболеваниями не отягощена, боль-
ная росла и развивалась нормально, окончи-
ла юридический вуз, до родов 10 лет работала 
в суде. Сомато-неврологически: без особен-
ностей. Формально контакту доступна. Не 
ориентируется во времени, ориентирована в 
собственной личности, грубо – в месте (знает 

только, что находится в больнице). Взгляд 
тревожен, испуган. Предъявляемые предметы 
то называет правильно, то не может назвать. 
На все вопросы отвечает, что нет памяти, 
«обманывать не хочу». Когда спросили, обе-
дала ли она, ответила: «Не помню», но, поду-
мав, добавила: «Обед – это, когда первое есть 
и второе. Тогда, наверное, кушала». Не может 
правильно изобразить часы с заданным вре-
менем, определить время по часам. В то же 
время, легко справляется с предложенными 
ей расчетами (например, сколько стоят 300 
граммов колбасы). Не помнит, какое у неё 
образование, где раньше жила, работала. При 
этом, своё состояние связывает со стрессовы-
ми ситуациями в течение последних 3 лет: «Все 
стрессы, которые на меня навалились, приве-
ли к тому, что нет памяти». Часто мимогово-
рение. Настроение снижено. Пессимистична. 
При разговоре об отношениях с мужем появ-
ляются слезы, хотя и пытается оправдать его 
грубость тем, что «он много работает, кормит 
семью». Интеллект не соответствует получен-
ному образованию.  Охотно рассказывая о 
себе, стремится произвести хорошее впечат-
ление. Утверждает, что не понимает, что с ней 
происходит. Вспоминая дочь, говорит дет-
ским голосом и оживляется. Критика к своему 
состоянию формальна. Настроена на лечение. 
По данным психиатра поликлиники, Л. в день 
поступления была контактной, адекватной, 
полностью ориентированной, амнестические 
проявления отсутствовали.  Личность сме-
шанного типа с выраженностью тревож-
но-мнительных особенностей, индивидуали-
стичностью, своеобразием. Высокий уровень 
тревоги, связанной с субъективно-значимой  
ситуацией в сфере близких межличностных 
отношений. Данное состояние обусловлено  
психологической травмой и стрессом длитель-
ного характера, приведшими к неспособности 
вспомнить/запомнить текущие  события. 
Средний уровень интеллекта (общий IQ по 
методике Векслера равен 90 баллам). Запас 
знаний не соответствует возрасту и получен-
ному образованию. Искажение понимания 
социальных ситуаций (субтест «Последова-
тельные картинки»), контекста социального 
поведения через призму субъективного вос-
приятия. Субъективные суждения о причинах 
социального поведения на основании поверх-
ностных, малозначимых признаков (элементы 
одежды, внешнего вида, движений). Мышле-
ние в замедленном темпе, ригидное, вязкое, 
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обстоятельное. Уровень обобщения несколь-
ко снижен. Актуализирует чаще конкрет-
но-ситуационные, конкретные связи между 
предметами и явлениями, хотя доступны 
сложные категориальные обобщения. Нагляд-
но-действенное мышление более эффективно, 
чем абстрактно-логическое: более высокая 
эффективность выполнения субтеста «Кубики 
Кооса» (наглядно-действенное мышление), 
чем «Складывание фигур» (абстрактно-логи-
ческое мышление). Фиксация на полоролевых 
отношениях в заданиях, где есть изображения 
мужчины и женщины, атрибутов пола. Забы-
вает задания. Не помня, что сделала задание, 
возвращается к нему. Часто просит повторить 
задание, т.к. вязнет в деталях и теряет цель. 
Актуализация ответов отказного псевдоам-
нестического типа («не помню», «забыла», «не 
знаю», «не понимаю»), либо высказывания: 
«Может, я не права, подскажите, какой пра-
вильный ответ. Как бы вы ответили?» Посто-
янно просит помощи и подсказки. Затрудня-
ется назвать предметы и явления, хотя знает 
их значение или употребление. Обозначает 
предметы схожими по созвучию словами 
«лодка»-«ложка», «весы»-«часы». Обьем па-
мяти низок – кривая запоминания 10 слов в 
виде «низкого плато»: называет после каждо-
го повторения 3 слова, актуализируя, лишние 
слова и фиксируясь на них. Внимание неустой-
чиво, быстро истощаемо, нарушена переклю-
чаемость. Низкий уровень реактивной трево-
жности и умеренно выраженный – личностной  
тревожности. Состояние без депрессии. Ме-
тодика Люшера: умеренно выраженный эмо-
циональный стресс; богатое воображение, 
яркость чувств, потребность в необычных 
приключениях, интересных знакомствах, вол-
нующих событиях; повышенная чувствитель-
ность к внешним раздражителям; эмоцио-
нальная неудовлетворенность в связи с ситу-
ацией, ущемляющей самолюбие. В профиле 
СМИЛ: не имеющие синдромальной специ-
фичности патологические изменения в виде 
подъема выше границ нормативного разбро-
са. Недопонимание смысла утверждений 
привело к недостоверности результатов те-
стирования. Проблемы полоролевой и сексу-
альной адаптации. Сексуальная неудовлетво-
ренность. Низкая стрессоустойчивость. 
Трудности полоролевой адаптации. Уход  в 
мир иллюзий, мечтаний, фантазий. МРТ го-
ловного мозга за 3 месяца до госпитализации: 
невыраженное расширение наружных ликвор-

ных пространств; немногочисленные очаги 
МР-сигнала необходимо дифференцировать 
между очагами васкулопатии, перенесенной 
нейроинфекции (по типу клещевого энцефа-
лита и клещевого боррелиоза) и начальными 
сосудистыми очагами; аденопатия гипофиза. 
Клинические анализы мочи и крови – без 
патологии. Специфичные антитела класса 
IgM к антигенам Borrelia не обнаружены. 
ЭЭГ: грубая патологическая активность, ис-
ходящая из подкорковых образований левого 
полушария, на фоне выраженных общемозго-
вых нарушений, со снижением порога  судо-
рожной готовности. Функциональная спон-
дилография: начальные признаки остеохон-
дроза сочленений шейных сегментов. Ульт-
развуковое дуплексное сканирование сосудов 
шеи: левая позвоночная артерия малого диа-
метра; деформации обеих позвоночных арте-
рий, вероятно, обусловленные патологией 
шейного отдела позвоночника; асимметрия  
кровотока по позвоночным артериям. Транс-
краниальное дуплексное сканирование сосу-
дов основания мозга: сужение цветовых 
картограмм потоков мозговых артерий, вы-
раженное диффузное снижение скоростных 
характеристик кровотока по всем артериям 
основания мозга, асимметрия  кровотока по 
позвоночным артериям, увеличение кровото-
ка в прямом синусе до 45 см/с, умеренные 
нарушения венозного оттока. При первичной 
консультации невропатолога патология нерв-
ной системы не выявлена, при повторном 
осмотре (после получения информации о 
данных МРТ) констатировано наличие аде-
нопатии гипофиза и очагового поражения 
головного мозга неясного генеза (по данным 
МРТ). Консультация терапевта: нейроцирку-
ляторная дистония по кардиальному типу. 
Диагностировано органическое диссоциатив-
ное расстройство (F06.5). Назначались ами-
триптилин по 25 мг/сут., ламиктал до 150 мг/
сут., труксал 25 мг/сут.,  грандаксин 150 мг/
сут., гидазепам 60 мг/сут., сеансы аромо-, 
музыко-, спелеотерапии с использованием 
техник ауто- и гетеросуггестии. Из-за низкой 
гипнабельности гипносуггестия не проводи-
лась. Первое время фон настроения оставался 
сниженным, Л. была внешне напряжена, ис-
полнительна, даже послушна. Понимала, что 
находится в больнице, но запомнить привыч-
ные маршруты, найти свою палату не могла, 
хотя достаточно часто самостоятельно при-
ходила на сестринский пост, правильно назы-
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вала номер своей палаты, возвращалась об-
ратно. Заблокировав свой телефон, не могла 
вспомнить, как его разблокировать, хотя 
постоянно общалась по телефону, периоди-
чески забывая, что нажать, принимая вызов. 
Проходя в течение недели тестирование у 
психолога, постоянно просила перенести об-
следование на другой день, т.к. долго вчиты-
валась в вопросы. В то же время, много вре-
мени проводила в палате за чтением. При 
расспросе о прочитанном не могла передать 
его смысл, сказать, читала прозу или стихи. 
В столовую ходила в сопровождении соседки 
по палате, хотя могла самостоятельно пере-
двигаться по отделению. После назначения 
ламиктала в дозе 100 мг/сут. отмечалось не-
которое улучшение, Л. стала более активной, 
выучила некоторые маршруты в отделении, 
гуляла самостоятельно вокруг корпуса боль-
ницы. Однако, по-прежнему забывала имя, 
отчество лечащего врача, заведующего отде-
лением. Находясь на выходных дома 2 дня, 
сказала, что отсутствовала 10 дней. Выписана 
без значительного улучшения. Жаловалась 
районному психиатру на рассеянность, сни-
жение памяти, раздражительность, затрудне-
ния в общении. Однако, находясь под опекой 
матери, проявляла достаточную самостоя-
тельность, обслуживала себя, ухаживала за 
ребёнком. Через 14 месяцев после выписки 
произведена МРТ: по сравнению с предыду-
щей МРТ динамика не выявлена; в белом 
веществе лобных областей – немногочислен-
ные очаги 0,2-0,3 см; в теменных перивентри-
кулярных отделах – умеренно выраженные 
зоны с аналогичным МР-сигналом, до 2 мм; 
тела боковых желудочков расширены до 1,4 
см, передние рога – до 0,8 см; умеренная угло-
вая извитость внутренних сонных артерий, 
относительное снижение кровотока по левой 
позвоночной артерии (вариант развития?). 
Память постепенно ухудшалась, Л. перестала 
общаться с дочерью, забывала её имя, не уз-
навая мать, называла её «тётей». МРТ через 
3 года после выписки: в белом веществе лоб-
ных областей – немногочисленные очаги 2-6 
мм; перивентрикулярно боковым желудоч-
кам, преимущественно передним рогам – зоны 
лейкоареоза до 8 мм; желудочки расширены: 
III желудочeк – до 10 мм, боковые желудочки 
– передние рога – по 12 мм, тела – по 21 мм; 
расширены цистерны: большая, параселляр-
ные, моста, четверохолмная, обходная; уме-
ренная извитость внутренних сонных артерий, 

девиация основной артерии влево, снижение 
кровотока в V4-сегменте левой позвоночной 
артерии; по сравнению с предыдущей МРТ 
– отрицательная динамика: увеличение очагов 
в размерах; расширение зоны лейкоареоза; 
выраженное расширение боковых желудоч-
ков; расширение цистерн головного мозга. 
Диагноз после осмотра невролога: церебро-
васкулярная болезнь, недифференцированная, 
с поражением сосудов мелкого и среднего 
калибров, наличием очагов в белом веществе, 
глиозом, явлениями начальной атрофии го-
ловного мозга, двухсторонней пирамидной 
недостаточностью. На амбулаторный психи-
атрический осмотр пришла в сопровождении 
матери, со слов которой, Л. контролирует 
свои физиологические отправления, однако, 
не обслуживает себя. Одета опрятно, выгля-
дит ухоженно. Контакт формален. Речь прак-
тически отсутствует: издаёт лишь звуки, на-
поминающие мычание. Может, при этом, 
назвать своё имя (чего накануне не делала). В 
остальном, полностью дезориентирована. 
Периодически неадекватно улыбается. Вне-
запно вскакивает, листает сложенные на сто-
ле медицинские документы, пытаясь их про-
честь, что-то нечленораздельно бормоча и с 
воодушевлением глядя на врача. Инструкции 
не выполняет. Бесцельно бродит по кабинету, 
пока её не усадят на место. Результат теста 
ММSE – 0 баллов («тяжелая деменция»). Мо-
торика не нарушена. К двери направляется, 
ведомая матерью за кончики пальцев руки. 
Диагноз: субкортикальная сосудистая демен-
ция без дополнительных симптомов вслед-
ствие недифференцированной цереброваску-
лярной патологии (F01.20). Особенностью 
данного случая является то, что когнитивная, 
преимущественно амнестическая, симптома-
тика, возникнув изначально на фоне мини-
мальных церебрально-органических измене-
ний, не соответствовала степени их выражен-
ности и, парадоксально проявляясь, развива-
лась по психогенному типу в структуре лич-
ности с наличием проблем полоролевой и 
сексуальной адаптации, преобладанием на-
глядно-действенного мышления над абстрак-
тно-логическим. В дальнейшем, при прогрес-
сировании сосудистого процесса, нивелиро-
вался «парадоксальный», ремиттирующий 
характер когнитивных проявлений, трансфор-
мировавшихся в выраженный устойчивый 
интеллектуальный дефект, свойственный де-
менции.
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Больная Н., 49 л., поступила в психоневро-
логическое отделение впервые  с жалобами на 
тошноту, головную боль, ухудшение памяти, 
слабость в ногах. Заболела приблизительно 1 
месяц назад на фоне психотравмирующих ситу-
аций личного характера: подробно рассказать 
не может, т.к. путается в событиях. Со слов 
сына, Н. хотела, чтобы он, вопреки желанию, 
женился на однокурснице. Затем выяснилось, 
что та претендовала на жилплощадь боль-
ной, планировав продать одну из квартир Н., 
якобы, для приобретения совместного жилья. 
Когда вскрылись «манипуляции с квартирой», 
Л. очень расстроилась – появилась тревога. 
Сын расстался со своей девушкой. Больной 
поступали звонки с угрозами, а затем – сооб-
щение о том, что сын пострадал в автоката-
строфе, хотя этого не было. Состояние резко 
ухудшилось: появилась тревога, пациентка 
стала путаться в событиях, постоянно лежа-
ла в постели, не ухаживала за собой и, после 
консультации психиатра в соматическом ста-
ционаре, направлена в психоневрологическое 
отделение, куда доставлена сыном, занесшим 
её на руках по лестнице. Наследственность 
психическими заболеваниями не отягощена, 
росла и развивалась нормально, имеет 2 выс-
ших образования. Трудовая деятельность с 40 
лет, в т.ч., – психологом в лицее. Не работает. 
На предплечье – рубцы размером 3 см (после 
попытки вскрыть вены); АД 100/60 мм рт. ст., 
ЧСС 96/мин. Слабость конвергенции и отведе-
ния глазных яблок с 2-х сторон, пошатывание 
в позе Ромберга, неуверенное выполнение 
пальценосовой пробы. На вопросы отвечает 
после длительной паузы, почти всегда: «Не 
помню». Сидит согнувшись, опустив голову. 
Неопрятна, неряшлива. Утверждает, что её 
тошнит, держит в руках пакет, куда сплёвывает 
слюну. На вопрос о причине госпитализации 
после длительной паузы отвечает, что «хотела 
что-то делать с недвижимостью», после чего 
охватывает руками голову и говорит, что она 
«очень сильно разболелась», стонет. Произ-
носит, что сын «хотел жениться на плохой де-
вочке». Далее беседа заканчивается. С трудом 
уходит в палату в сопровождении санитарки. 
Личность преимущественно эмоционально 
лабильного типа реагирования с акцентуацией 
по истероидному типу. Повышенные эмоцио-
нальность,  демонстративность, заниженная 
самооценка. Состояние развилось вследствие 
стрессовой ситуации в сфере межличностных 
отношений, с усилением тревожности. Соче-

тание  эмоциональной неустойчивости с фи-
зиологическими расстройствами. Защитные 
механизмы: вытеснение, соматизация тревоги. 
Уровень эмоционального стресса (методика 
Люшера) в ходе исследования нарастает до 
умеренно выраженного. Инструкции к мето-
дикам «Исключение лишнего» и «Сравнение 
понятий» усваивает. Однако, если увеличить 
латентный период между предъявлением ин-
струкции и началом работы (например, до 5 
минут и более), больная забывает инструкцию, 
повторяет её с искажением. Выполнение работы 
возможно только при постоянном напомина-
нии задания. Резкие колебания умственной 
работоспособности. После небольшой по 
объему интеллектуальной нагрузки –  выражен-
ная истощаемость, в связи с чем исследование 
проводилось в несколько этапов. Значительное 
количество ошибок полиморфного характера: 
прежде всего, ошибок суждений, связанных с 
нарушением целенаправленности мышления, 
а также нарушений операционального и мо-
тивационного звеньев мышления (искажения 
процесса обобщения, использования латентных 
признаков, разорванности, паралогичности). 
Прибегает к многословным резонерским рас-
суждениям. Например, при исключении лиш-
него из набора «очки, термометр, секундомер, 
весы», пациентка говорит: «Это предметы, 
что-то уточняющие, приближающие, детали-
зирующие...достаточно?». После напоминания 
задания говорит: «Очень интересный случай: 
если ты будешь уточнять без очков, то ничего 
не уточнишь. Смотря ещё, что за очки. Если 
это повседневное ношение, то без них всё, что 
мы будем здесь с вами делать, мы не выпол-
ним. А, если это игровые очки, то они войдут 
в коллекцию таких же игровых элементов, 
предложенных для выполнения задания». При 
исключении лишнего среди таких предметов, 
как чайник, блюдо, бочка и ключ, рассуждает 
так: «Бочка и чайник – полноценные ёмкости, 
самые объемные из 3-х предложенных». После 
напоминания, что есть еще 4-й предмет, гово-
рит: «Черпак (ключ) – минимальная ёмкость». 
Далее при исключении лишнего среди таких 
предметов, как книга, шуба, роза, яблоко, 
вначале исключает яблоко, так как это фрукт, 
но затем говорит: «Яблоко фрукт, растение...
роза...еще может быть нить какая-то...искус-
ственное украшение, элемент одежды. Цветок 
из хлопка – это может быть как нить, просто 
часть цветка, как украшение. Искусственный 
мех на шубе – всё это можно искусственно сде-
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лать. Бутафория какая-то получается...». Затем 
окончательно запутывается и забывает цель 
задания. При сравнении понятий «Утро-вечер» 
пациентка говорит: «Общее – это идея обоб-
щения начала и конца чего-то. Разница – это 
время суток...и, опять же, вернуться к тому, что 
разница в самой идее пробуждения, завершении 
чего-то, продолжении чего-то. Может также 
обобщать сама идея разделения суток». Кра-
ткосрочная память на уровне ниже среднего с 
актуализацией лишних слов. Долговременная 
память на низком уровне с актуализацией лиш-
них слов. Клинические анализы мочи и крови 
– без патологии. При первичной консультации 
невропатолога очаговая неврологическая 
симптоматика не выявлена, рекомендовано 
обследование: МРТ головного мозга, УЗИ 
сосудов шеи и головного мозга. Консульта-
ция терапевта: медикаментозная гипотензия. 
Диагностировано смешанное диссоциативное 
(конверсионное) расстройство (F44.7). Больная 
направлена на обследование, рекомендованное 
невропатологом, назначена его дата. Пролече-
на гидазепамом 60 мг/сут., амитриптилином 50 
мг/сут., эглонилом 50 мг/сут., трифтазином 5 
мг/сут., мелипрамином 100 мг/сут., пирацета-
мом 1200 мг/сут., 200 мл 5% р-ра глюкозы с 2 
мл 10% р-ра аскорбиновой кислоты в/в капель-
но, витаминами группы В внутримышечно, 
психотерапией (индивидуальной позитивной, 
индивидуальной когнитивно-поведенческой, 
коллективной, аромо-, музыко-, спелеотера-
пией). Из-за низкой гипнабельности гипносу-
ггестия не проводилась. Отмечались стойкие 
проявления амнезии, сумеречных состояний и 
псевдодеменции. Была демонстративной, при-
сутствовали двигательные расстройства в виде 
дрожи, сменявшейся акинезией. В зависимости 
от эмоционального состояния демонстриро-
вала необычные позы, обмороки, временно 
исчезавшие при переключении внимания. При 
падениях сознание утрачивалось не полностью, 
успевала упасть, избегая серьезных поврежде-
ний. Присутствовали расстройства походки по 
типу абазии. Лечение было малоэффективным. 
Больная ходила, только поддерживаемая мед-
персоналом, в противном случае – лежала в 
постели в подгузниках. Проведена императив-
ная суггестия в бодрствующем состоянии, под 
влиянием которой Л. самостоятельно, только 
при словесной поддержке врача, достаточно 
длительно передвигалась по отделению. На 
25-й день госпитализации проведена МРТ: 
объемное образование пинеальной области 

(герминома?) с признаками отёка головного 
мозга; асимметрия боковых желудочков. По 
возвращении после обследования состояние 
характеризовалось обнубиляцией: на вопросы 
отвечала после паузы, медленно, была частично 
ориентирована, пассивна, с трудом поднима-
лась с постели, отмечались выраженная сла-
бость, явления абулии. Констатирована неко-
торая отрицательная динамика по сравнению с 
предыдущими сутками. Выписана с диагнозом 
«состояние обнубиляции вследствие объемного 
поражения головного мозга (опухоли головно-
го мозга)». Направлена в нейрохирургическое 
отделение. По данным катамнеза – проведена 
лучевая терапия, без существенной динамики.  
В данном случае герминома (существовавшая 
с момента рождения, дизонтогенетическая опу-
холь) проявилась диссоциативно-конверсион-
ными (с учётом отсутствия информации об их 
органической обусловленности) симптомами 
на фоне массивной психотравмы.

Больная М., 40 л., поступила  в психоневро-
логическое отделение повторно с жалобами на 
слабость, утомляемость, плохой сон, снижение 
аппетита, беспокойство, неуверенность в себе, 
скованность в теле, в ногах, потерю чувстви-
тельности «от поясницы до ног», жжение в 
ногах, тревогу и беспокойство, дрожь в руках, 
рассеянность, снижение работоспособности, 
«громкие выдохи». Болеет 6 лет после начала 
боевых действий и вынужденного переезда 
с семьей в Россию, где испытывала значи-
тельные материально-бытовые трудности. 
Вернулась домой, приступила к труду, однако 
удерживались тревога, сниженное настроение, 
озабоченность будущим. Лечилась у интерни-
стов. Постоянно стонала, т.к. «было плохо». 
По настоянию родственников госпитализи-
рована в психоневрологическое отделение. 
Было установлено, что М. состоит на учете у 
невропатолога длительное время с диагнозом 
«дисциркуляторная энцефалопатия 1-2 ст.». 
Повторно лечилась с диагнозом «органиче-
ское тревожно-депрессивное расстройство». 
Каждый раз после выписки чувствовала себя 
удовлетворительно некоторое время. Затем 
вновь появлялись вышеперечисленные жалобы, 
неоднократно обращалась к невропатологам, 
направлявшим ее на консультацию к психи-
атру в связи с отсутствием неврологической 
патологии. При дальнейших госпитализациях 
диагноз: «тревожное расстройство с диссоци-
ативным компонентом органического гене-
за». Чувствовала себя удовлетворительно, с 
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работой справлялась. За 2 года до настоящей 
госпитализации на фоне психического напря-
жения (подготовки к новогодним праздникам 
в музыкальной школе, где работает М.) «вне-
запно отнялась  речь, парализовало; с трудом 
вывели из учебной комнаты». Находилась 
в нейрохирургической клинике с диагнозом 
«арахноидальная киста спинного мозга (интра-
дуральная) на уровне 5-6 грудных позвонков с 
выраженным миелоишемическим синдромом». 
Прооперирована, однако улучшения не отмети-
ла, возобновились тревога, апатия, раздражи-
тельность, сниженный фон настроения, в связи 
с чем и осуществлена настоящая госпитализа-
ция. Наследственность психическими заболе-
ваниями не отягощена. Росла и развивалась 
нормально. Закончила музыкальное училище, 
работает преподавателем в музыкальной шко-
ле. Соматически: без патологии. Неврологиче-
ски: слабость отведения и конвергенции глаз-
ных яблок с двух сторон, легкая асимметрия 
носогубных складок, сухожильные рефлексы с 
рук оживлены с расширенной рефлексогенной 
зоной, пошатывание в позе Ромберга, статика 
неустойчивая, стоит неуверенно, движения ско-
ванные, с пошатыванием, мелкими шажками: 
колени полусогнуты, руки расставлены; паль-
ценосовую пробу выполняет правильно; гипе-
рестезия кожи предплечий. Контакту доступна. 
Отмечает скованность в ногах, нарушение по-
ходки, затрудненное дыхание. Ориентирована 
всесторонне. Отвечает по существу. На месте 
удерживается с трудом, постоянно топчется, 
утверждая, что ноги сами двигаются. Якобы, не 
чувствует своих ног и поясницы. Очень трево-
жна. Говорит в ускоренном темпе, прерывисто. 
Совершает навязчивые движения – вдохи с 
придыханиями. Фиксирована только на своём 
соматическом состоянии. Периодически появ-
ляются слезы. Винит себя в том, что сделала 
операцию на позвоночнике. Переубеждению не 
поддается. Категорична в суждениях. Мышле-
ние в несколько ускоренном темпе. Внимание 
рассеянное, трудно переключаема с одной темы 
беседы на другую, т.к. полностью поглощена 
своим соматическим состоянием. Настроение 
снижено. Пессимистична в оценке будущего. 
Критика к состоянию формальна. Личность 
невротического уровня, с преобладанием 
гипостенических тенденций, акцентуацией 
по тревожно-мнительному типу. Сочетание 
эмоциональной неустойчивости с физиологи-
ческими расстройствами. Защитные механиз-
мы: ограничительное поведение; вытеснение 

из сознания истинных причин возникающих 
проблем. Шкала депрессии Зунга: уровень 
депрессии – 49 баллов. Шкала самооценки 
тревожности Спилбергера-Ханина: реактив-
ная тревожность – 40 баллов, личностная – 62 
балла. Клинические анализы мочи и крови – 
без патологии. Консультация невропатолога: 
дисциркуляторная энцефалопатия 1-2 ст. с 
рефлекторной пирамидной недостаточностью, 
на фоне церебрального атеросклероза; хро-
ническая вертеброгенная тораколюмбалгия, 
стадия нерезкого обострения. Прошла курс 
лечения: пиразидол 150 мг/сут., кветиапин 
75 мг/сут., психотерапия: индивидуальная 
позитивная, индивидуальная когнитивно-по-
веденческая, коллективная, аромо-, музыко-, 
спелеотерапия. Состояние улучшилось: стала 
спокойнее, окрепла физически, исчезла трево-
га, выровнялся фон настроения, нормализова-
лись сон и аппетит. Двигательные нарушения 
несколько уменьшились. В данном случае 
диссоциативные и конверсионные проявления 
у тревожно-мнительной личности развились на 
фоне психогении и затем стойко удерживались. 
Симптоматика, при наличии её органической 
основы, носит сверхценный характер. 

Таким образом, клинически дифференци-
ровать описанные случаи, соответствующие 
диагностическим критериям органического 
диссоциативного расстройства МКБ-10, мож-
но следующим образом:  сочетание (коморбид-
ность) диссоциативной и сомато-неврологиче-
ской патологии; следствие интоксикации при 
отсутствии психогении;  на фоне психогении у 
личности с наглядно-действенным мышлени-
ем, проблемами полоролевой и сексуальной 
адаптации развилась диссоциативная, преи-
мущественно амнестическая, симптоматика 
как начальное проявление недифференциро-
ванного цереброваскулярного процесса; на 
фоне психогении у личности с акцентуацией 
истероидного типа проявились диссоциатив-
но-конверсионные симптомы как клинический 
дебют в зрелом возрасте дизонтогенетической 
опухоли; у тревожно-мнительной личности на 
фоне психогении диссоциативно-конверсион-
ные проявления в комплексе с соматофомными 
и тревожно-депрессивными симптомами раз-
вились как сверхценные образования. Данная 
дифференциация представляется особенно 
важной при первичной диагностике диссоци-
ативных (конверсионных) проявлений на фоне 
минимальных (или отсутствующих) признаков 
органической церебральной патологии.
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Существующие определения органического диссоциативного расстройства лишь очерчи-
вают его сущность, нуждающуюся в дифференцированной оценке, в первую очередь, в связи с 
возможностью возникновения диссоциативной (конверсионной) симптоматики как наиболее 
привлекающего врачебное внимание инициального клинического проявления церебрального 
органического процесса. В данной статье дифференцированы случаи диссоциативных (кон-
версионных) проявлений как коморбидных сомато-неврологической патологии, как следствие 
интоксикации, как клинический дебют активно текущего неврологического процесса и как 
сверхценные образования.
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The existing definitions of organic dissociative disorder only outline its essence, which requires a 

differentiated assessment, primarily in connection with the possibility of the occurrence of dissociative 
(conversion) symptoms as the initial clinical manifestation, which most attracts medical attention, of 
the cerebral organic process. This article differentiates cases of dissociative (conversion) manifestations 
as comorbid with somato-neurological pathology, as a consequence of intoxication, as a clinical debut 
of an actively current neurological process and as overvalued formations.
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