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Резюме

Искусственные заболевания имеют большую социальную значимость и ставят перед необходимостью разра-
ботки современных подходов к диагностике, лечению, учёту, оценке риска и профилактике рецидивов, правовому 
обеспечению. Существующие классификации искусственных заболеваний учитывают лишь отдельные аспекты  
данной патологии, но не дают всесторонней их характеристики. Предлагаемая нами многоаспектная классифи-
кация искусственных заболеваний позволяет улучшить формулировку диагноза и оптимизировать анализ данной 
патологии с целью создания единого стандарта их диагностики, лечения и профилактики.
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Summary

Factitious diseases are of great social importance, they confront us with the need to develop modern approaches to diag-
nosis, treatment, recording, assessment of recurrence risk, disease prevention and legal support. The existing classifications 
of factitious diseases account only for some of their aspects, but do not give an overall assessment of these diseases. We offer 
a multifaceted factitious diseases classification improving diagnosis formulation and optimizing the analysis of this pathol-
ogy in order to create a unified standard of diagnosis, treatment and prevention.
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Под искусственным заболеванием понимают пато-
логический процесс, похожий на обычную нозологи-
ческую форму, но вызванный искусственно, путем 
умышленного воздействия разнообразных внешних 
повреждающих факторов на ткани, органы и системы 
организма [2].

Искусственные заболевания диагностируются с ча-
стотой от 0,0001 % до 15 % [14, 17, 18]. Такой разброс 
показателей выявляемости искусственных заболева-
ний связан с трудностями диагностики, отсутствием 
унифицированной системы учёта данной патологии 
и теми социальными группами, где проводится ана-
лиз заболеваемости [12,20]. Например, проблема ис-
кусственных заболеваний наиболее актуальна для 
служащих в армия и находящихся в условиях пени-
тенциарной системы [1, 2, 4, 5, 19]. По данным ряда 
исследований, в 66,2-80 % случаев искусственные за-
болевания выявляются у женщин [4, 8, 15]. Средний 
возраст пациентов с данной патологией составляет 
34,2 года [20]. По данным некоторых авторов, у 44-
60 % пациентов с искусственными заболеваниями 
профессиональная деятельность связана с медициной 
[6,20]. Традиционно проблема искусственных забо-
леваний отождествляется с психической патологией 
[18,20], однако у 17,1 % пациентов с данной патологи-
ей психические расстройства не выявляются [10]. 

Нередко искусственный характер патологии диа-
гностируется не сразу, что приводит к многочислен-
ным диагностическим исследованиям и необоснован-
ным инвазивным вмешательствам [4, 6, 15]. Больные с 
искусственными заболеваниями относятся к категории 
«трудных» и для «разоблачения» больного врач дол-
жен действовать подобно детективу [16]. 

Пациенты с искусственными заболеваниями, как 
правило, плохо осведомлены о возможных неблаго-

приятных последствиях своих действий [20]. Леталь-
ные исходы от искусственных заболеваний не явля-
ются редкостью [14], а риск смертельных осложнений 
возрастает на 10-15 % по сравнению с аналогичной 
неискусственно вызванной патологией [9]. Например, 
по данным S. Eisendrath, et al. (2004), из 20 пациентов 
с искусственными заболеваниями четверо умерли от 
его последствий. В связи с трудностями диагностики и 
учёта искусственных заболеваний, фактическая смерт-
ность, обусловленная данной патологией, может быть 
ещё выше [11].

Инвалидизация при искусственных заболеваниях 
наступает у 6,8 % пациентов [5], причем некоторые из 
них обвиняют в этом врача и требуют материальной 
компенсации [18]. Известны случаи, когда пациенты 
с искусственными заболеваниями, оказавшись разо-
блаченными, предъявляли иски врачам, обвиняя их в 
клевете [11, 16]. 

Общеизвестно, что отсутствие единой класси-
фикации искусственных заболеваний усложняет 
процесс формулировки диагноза, не позволяет про-
водить статистический учёт и анализ заболеваемо-
сти, препятствует созданию единого стандарта диа-
гностики, лечения и профилактики этой патологии. 
Литературный поиск в базах данных медицинских 
публикаций (Medline, PubMed, eLibrary.ru), прове-
дённый по проблеме искусственных заболеваний за 
последние 50 лет, показал отсутствие общепризнан-
ной, всесторонней классификации данной патоло-
гии. Существующие классификации учитывают по 
отдельности либо этиологию искусственных забо-
леваний [1, 2], либо орган или часть подвергшиеся 
аутоагрессии [1, 3, 4], либо тяжесть её течения [13], 
либо связь искусственных заболеваний с психопато-
логией [8, 15].

Результаты и обсуждение
На основании анализа 302  пациентов с искусствен-

ными заболеваниями, которые находились на лечении 
в нашем лечебном учреждении за последние 25 лет, 
мы составили многоаспектную классификацию, кото-
рая предполагает характеристику пациентов с данной 
патологией по следующим позициям:

– по нозологической форме искусственного заболе-
вания;

– по поражаемым контингентам;
–  по воздействующему фактору, который привел к 

возникновению искусственного заболевания;
– по тяжести течения искусственного заболевания;
– по причине возникновения искусственного забо-

левания;
– по риску рецидива искусственного заболевания.
Основным критерием для отнесения заболевания 

к разряду искусственно вызванных является связь его 
возникновения с умышленным самоповреждением. 
Таким образом, «умысел» в действиях индивида – это 
базовый классификационный признак, на основании 
которого заболевание относят к категории искусствен-
но вызванных. 

Классификационный признак «по нозологиче-
ской форме искусственного заболевания», базиру-
ется на классификации [1], которая предлагала раз-

личать следующие виды патологии: 1) заболевания 
кожи и подкожной клетчатки (контактный дерма-
тит, экскориация, абсцесс, флегмона, ожог, отмороже-
ние, хроническая рана); 2) инородные тела мягких 
тканей; 3) заболевания костей и суставов (пере-
лом, вывих, артрит, периостит); 4) хирургические 
болезни внутренних органов (грыжа, геморрой); 
5) заболевания подкожных сосудов (тромбофлебит, 
варикозная болезнь); 6) заболевания органов дыха-
ния (бронхит, плеврит, пневмоторакс); 7) заболева-
ния органов пищеварения (язва, гастрит, энтерит); 
8) урологические болезни (цистит, уретрит, орхит); 
9) гинекологические болезни (масти, кольпит); 10) 
болезни ЛОР-органов (ринит); 11) болезни ротовой 
полости (стоматит, экстракция зубов); 12) офталь-
мологические заболевания (конъюнктивит); 13) 
истощение; 14) инфекционные болезни (самоинфи-
цирование бактериями, паразитами); 15) комбиниро-
ванные болезни (сочетание нескольких искусствен-
ных заболеваний).

Мы модифицировали эту классификацию, объеди-
нив «заболевания кожи» и «хирургические болезни 
мягких тканей», под пунктом 1, так как при искус-
ственном заболевании они имеют общую этиологию и 
патогенез.
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В МКБ-10 [3], которая составлена для обеспечения 
единообразия статистического учета, отсутствуют со-
ответствующие рубрики для всех вышеперечисленных 
нозологических форм. Однако имеется возможность 
относить искусственное заболевание к тому или иному 
классу с дополнением «fd» (factitious disorder). К приме-
ру, флегмона голени, искусственно вызванная – L03.1.fd. 
Данный подход, с нашей точки зрения, позволяет избе-
жать путаницы при статическом анализе работы меди-
цинского учреждения и даёт возможность учитывать 
пациентов с искусственными заболеваниями.

Классификация «по поражаемым контингентам» 
важна как с позиции организации диагностики и лече-
ния, так и с точки зрения профилактики искусственных 
заболеваний. В связи с этим мы предлагаем разделять 
эту группу на четыре подгруппы. 1. Искусственное 
заболевание у пациентов из обособленных коллек-
тивов (силовые структуры, пенитенциарная систе-
ма). Особенность искусственных заболеваний у дан-
ной категории пациентов заключается, как правило, 
в достаточно ограниченном перечне ситуационно об-
условленных мотивов, «шаблонности» применяемых 
методов и средств для аутоагрессии, а также в наличии 
у большинства «острых» форм искусственных заболе-
ваний. Кроме того, персонал учреждений, в котором 
проходят обследование и лечение пациенты данной 
группы, имеет бóльшую степень информированности 
о проблеме. Обследование и лечение пациентов этой 
группы в большинстве случаев проводится стационар-
но. Возможность «мигрировать» из учреждения в уч-
реждение ограничена [7,13]. 2. Искусственное заболе-
вание у лиц, чья профессиональная деятельность 
связана с медициной. Представители данной группы 
обладают знаниями и навыками, необходимыми для 
«профессионального» воссоздания искусственного за-
болевания, а доверие коллег затрудняет диагностику 
патологии на протяжении длительного времени [6,20]. 
Мотивация к воссозданию искусственных заболева-
ний у этой группы может быть самой разнообразной. 
Кроме того, персонал учреждений, в котором проходят 
обследование и лечение пациенты данной группы, не 
имеет достаточной информированности о проблеме 
[20]. Возможность получать лечение в различных ме-
дицинских учреждениях у пациентов данной группы 
не ограничена.  3. Искусственное заболевание у про-
чих лиц. Лица, относящиеся к этой группе, представ-
ляют достаточно разнородную популяцию. Мотивация 
для воссоздания искусственных заболеваний у них 
также достаточно разнообразна. Несмотря на то, что 
пациенты этой группы не имеют профессиональных 
медицинских знаний, врачи, к которым они вначале 
обращались, как правило, испытывали существенные 
трудности в диагностике искусственных заболеваний 
[15]. 4. Искусственное заболевание у детей. Не сле-
дует забывать о возможном вовлечении детей в эту 
опасную игру – так называемое искусственное заболе-
вание «по доверенности», которое индуцируется роди-
телями для получения определенных социальных благ. 
Вероятность существования данной патологии долж-
ны учитывать педиатры [7]. 

Согласно классификационному признаку «по воз-
действующему фактору, который привел к воз-

никновению искусственного заболевания», мы 
предлагаем группировать все этиологические факто-
ры следующим образом: 1) механические (травми-
рующая сила одномоментно либо периодически при-
лагается к какому-либо участку тела); 2) физические 
(воздействие разнообразных физических факторов, 
которые приводят к ожогам, отморожениям); 3) хи-
мические (применения в качестве инициирующих 
факторов различных химических веществ); 4) биоло-
гические (введение в ткани организма нестерильных 
биологических жидкостей, либо умышленное инфи-
цирование вирусами, бактериями, паразитами); 5) 
смешанные (сочетанное воздействие нескольких вы-
шеперечисленных факторов).

Классификационный признак «по тяжести тече-
ния искусственного заболевания» мы разработали, 
дополнив классификацию H.P. Kapfhammer (2008) 
[13]. Искусственные заболевания по этому признаку 
мы предлагаем разделить на три группы: 1) Легкая 
форма: искусственное заболевание, как правило, си-
туационно обусловленное, не угрожающее жизни, яв-
ляется первым и единственным явлением у пациента с 
хорошо сохранившейся социальной и профессиональ-
ной интеграцией. Имеется полное осознание своего 
поступка. Прогноз благоприятный. 2) умеренная фор-
ма: хронические (более двух эпизодов), рецидивирую-
щие, как правило, не угрожающие жизни искусствен-
ное заболевание. У большинства пациентов нарушена 
социальная интеграция, часто бывают проблемы меж-
личностных отношений. Осознание негативных по-
следствий своего поступка возможно только в первых 
эпизодах. Мотивация пациента к излечению низкая. 
Прогноз относительно благоприятный. 3) тяжелая 
форма: искусственное заболевание характеризуется 
рецидивирующим течением с угрожающими жизни 
последствиями и является проявлением тяжелой соци-
альной дезадаптации личности либо психопатологии. 
Осознания больным негативных последствий своего 
поступка нет. Мотивация для лечения и выздоровле-
ния низкая. Прогноз неблагоприятный.

Классификация искусственных заболеваний «По 
причине возникновения» предполагает разделение 
этой патологии на две основные группы. 1. Ситуа-
ционно обусловленное искусственное заболевание, 
которые воспроизводятся с целью выхода из неблаго-
приятной, психотравмирующей жизненной ситуации, 
уклонения от наказания или определенных социаль-
ных обязанностей. 2. Обусловленное психопатоло-
гией искусственное заболевание, когда у индивида 
имеется скрытая либо явная психопатология.

Классификационный признак «по риску рециди-
ва» позволяет определить возможность повторения 
искусственного заболевания. В основу определения 
риска рецидива положена мотивация пациента к вы-
здоровлению, осознание своего поступка, наличие 
или отсутствие стремления задержаться в стационаре. 
1. Риск рецидива низкий. У пациента, при полном 
осознании содеянного, имеется хорошая мотивация к 
выздоровлению. Попыток задержаться в стационаре 
путем симуляции заболевания либо повторного са-
моповреждения нет. 2. Риск рецидива умеренный. 
Больной неохотно раскаивается в своем поступке, 
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мотивация к излечению средняя. Пытается продлить 
свое нахождение в стационаре путем симуляции либо 
аггравации. 3. Риск рецидива высокий. Больной не 
раскаивается в своем поступке, мотивация к излече-
нию низкая. Стремится продлить свое нахождение 
в стационаре путем ухудшения течения заболевания 
либо, находясь в стационаре, повторно воспроизводит 
искусственное заболевание или наносит самоповреж-
дение. У пациента имеется психопатология.

Таким образом, предложенная классификация позво-
ляет сформулировать клинический диагноз, не создавая 
противоречий с общепринятыми, в том числе и стати-
стическими классификациями. Например: Анаэробная 
неклостридиальная флегмона задней поверхности левой 
голени. Искусственное заболевание у военнослужащего 

(fd), вызванное введением нестерильной биологической 
жидкости (слюна). Легкая форма. Ситуационно обуслов-
ленная, без выявленной психопатологии. Риск рецидива 
умеренный (симуляция инфекционного заболевания в 
стационаре).

Хочется подчеркнуть, что предложенная нами много-
аспектная классификация искусственных заболеваний 
является попыткой облегчить практическим врачам, 
сталкивающимся с данной патологией, ее анализ и фор-
мулирование диагноза. Мы отдаем себе отчет в том, что 
построение любой классификации, как правило, явля-
ется сложным процессом и требует длительного обсуж-
дения. В связи с этим, мы будем благодарны за любую 
конструктивную критику, направленную на её усовер-
шенствование.
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