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Психогенные двигательные расстройства (ПДР) не-

редко маскируются под экстрапирамидные расстройства и

могут принять форму любого органического двигательного

нарушения [1–3]. ПДР часто встречаются в психиатрии и

проявляются такими двигательными нарушениями, как

тремор, дистония, миоклонус, изменения походки [4]. 

В структуре ПДР частота психогенного тремора составляет

52,5%, дистонии – 43,3%, миоклонуса – 28,3% [1], психо-

генного паркинсонизма – 7% [5]. Психогенная дистония –

одно из наиболее трудно диагностируемых заболеваний

этой группы [6]. Оно встречается у 2,1–2,9% пациентов, об-

ращающихся к врачу по поводу дистонии [5]. 

Патология экстрапирамидной нервной системы пред-

ставляет собой один из наиболее сложных разделов клини-

ческой неврологии, трактовка проявлений двигательной

симптоматики нередко вызывает затруднения. Это связано

с многообразием проявлений, индивидуальной изменчиво-

стью и динамичностью экстрапирамидных расстройств, от-

сутствием четких клинических и параклинических критери-

ев распознавания синдромов и определения их нозологиче-

ской принадлежности, недостаточной изученностью вопро-

сов этиологии и патогенеза [7]. Клинические проявления

идиопатической дистонии характеризуются продолжитель-

ными мышечными сокращениями, приводящими к устой-
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чивым, повторяющимся искривляющим движениям и па-

тологическим позам в пораженной области [8]. Диагности-

ка проводится на основании анализа клинической картины,

потому что дистония имеет специфические черты, которые

можно оценить только при клиническом осмотре, рутин-

ные же нейрофизиологические методы, как и методы ней-

ровизуализации (магнитно-резонансная томография –

МРТ), не могут быть использованы ни для диагностики, ни

для классификации дистонии. Почти 90% случаев дистонии –

это первичная (идиопатическая) дистония, которая прояв-

ляется только дистоническим гиперкинезом. 

Клинические характеристики, патофизиология и ле-

чение ПДР хорошо изучены и описаны. Диагноз ПДР осно-

вывается на клинической оценке двигательного феномена,

детальном анализе анамнеза заболевания, наличии класси-

ческих признаков, выявляемых при неврологическом осмо-

тре [9]. Отличительная черта ПДР от экстрапирамидных

расстройств – внезапное начало, присутствие несочетаемых

симптомов, отвлекаемость и внушаемость пациента, присо-

единение новых симптомов, неэффективность лекарствен-

ной терапии (см. таблицу).

Единого мнения в отношении терминологии этих рас-

стройств нет [10], некоторые авторы предпочитают исполь-

зовать термин «функциональное», или «конверсионное (ис-

терическое)» расстройство, другие, напротив, – «психоген-

ное» [1, 11, 12], «соматоформное» [13]. Конверсионные (ис-

терические) расстройства в практике как невролога, так и

терапевта являются одной из актуальных проблем, посколь-

ку нередко обусловливают ошибочную диагностику. Одним

из самых частых истерических неврологических феноменов

является парез. Как правило, истерические двигательные

расстройства сопровождаются снижением мышечного то-

нуса, при этом отсутствуют асимметрия рефлексов и мы-

шечная атрофия [14].

Наиболее часто зарубежными коллегами используется

термин «функциональные/психогенные двигательные рас-

стройства» [13, 15–17]. В МКБ-10 и последней обновленной

версии ICD-10 (2016) [18] ПДР могут кодироваться в рубри-

ке F 45.8 «Другие соматоформные расстройства», в DSM-V –

в рубрике 300.81 «Соматоформное расстройство неуточнен-

ное» [19]. Согласно обсуждаемой в настоящее время версии

ICD-11 [20], ПДР входят в рубрику 7B4Z «Расстройства те-

лесных ощущений неуточненные (Bodily distress disorder,

unspecified)», основным проявлением которых являются со-

матоформные расстройства. В итоге в DSM-V функцио-

нальные/психогенные двигательные расстройства включе-

ны в широкую категорию «функциональных неврологиче-

ских симптомов расстройства» и удалены из категории 

«соматоформные расстройства» [15]. Таким образом, проб-

лема ПДР существует, но пока так и не выработано единой

терминологии [9, 21]. Представляем клиническое наблюде-

ние ПДР в правой руке. 

Пациент А., 46 лет, обратился с жалобами на медленное

насильственное сгибание пальцев правой кисти в кулак в тече-

ние 30–40 с. Попытка удержать небольшие плотные предме-

ты, например клей-карандаш, сопровождается еще большим све-

дением кисти; не может удержать пластиковый мягкий ста-

канчик, так как моментально раздавливает его из-за сведения

пальцев кисти. Описывая проявления двигательного расстрой-

ства, пациент указывает, что ночью во сне кисть расслаблена,

пальцы не сведены, но через 15–30 мин после пробуждения воз-

никает спастическое сведение кисти (рис.1). Кисть разгиба-

ется безболезненно, но с усилием. Все бытовые (ест, умывает-

ся и пр.), профессиональные (печатает) и другие действия па-

циент выполняет левой рукой. При необходимости он разжи-

мает левой рукой пальцы правой кисти, а затем вкладывает в

них какой-либо предмет. Связи между травмой, стрессом и

развитием двигательного расстройства не наблюдает. 
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Психогенная дистония                                                                                      Идиопатическая дистония

Начало с дистонии покоя

Начало во взрослом возрасте с дистонии в ноге

Часто фиксированный спазм

Непостоянство дистонических движений во времени

Нет корригирующих жестов

Часто боль, усиливающаяся при прикосновении и пассивных 
движениях

Отсутствие улучшения после сна

Возможны другие ПДР

Возможны другие психогенные неврологические симптомы

Обычно внезапное начало

Ремиссии, спонтанные или при применении плацебо

Отсутствует семейный анамнез

Начало с дистонии действия

При начале во взрослом возрасте – редкое вовлечение ноги

Мобильный спазм

Устойчивость во времени

Есть корригирующие жесты

Обычно протекает без боли 
(исключение – цервикальная дистония)

Нередко уменьшение после сна

Возможны другие двигательные расстройства

Дистония может наслаиваться на другие органические 
нарушения движений

Нехарактерно внезапное начало

Возможны спонтанные ремиссии при цервикальной дистонии

Нередко имеется семейный анамнез
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Указанные симптомы появились

5 лет назад, в течение 2 лет до этого

отмечал только напряжение в руке при

письме. Напряжения в предплечье и

плече не ощущает. За время болезни в

качестве компенсаторных приспособ-

лений и для отдыха кисти пациент ис-

пользовал кожаные перчатки разной

степени плотности и толщины, а так-

же самодельное деревянное приспособ-

ление для разведения пальцев (рис. 2).

Оттого, что ногти впиваются в ла-

донь, возникают болезненные ощуще-

ния, поэтому держит руку либо в дере-

вянном приспособлении, либо надевает

во время работы кожаную перчатку. 

Из анамнеза известно, что в 

18 лет, при прохождении военной

службы в Афганистане, в результате

разрыва бомбы внутри бронетранс-

портера получил тяжелейшую конту-

зию, ожог правой руки, правой поло-

вины туловища, кожи лица и головы,

рваную рану правой щеки. Примерно

1,5–2 ч находился без сознания, воз-

можно, это был медикаментозный

сон во время транспортировки в воен-

ный госпиталь. В госпитале провел 

1 мес, после чего был демобилизован. Поступил в институт,

окончил его с отличием. 

При первичном осмотре (18.02.2015): на лице последст-

вия ушитой рваной раны. Эмоционально лабилен, в разговоре

дружелюбен, проявляет интерес к собеседнику. Речь торопли-

вая, громкая, дикция нечеткая. При разговоре жестикулирует

левой рукой, правая (пораженная рука) «не участвует», при

этом наблюдается приподнимание правого плеча. При ходьбе

отмечаются элементы походки «на широкой базе» с размаши-

стыми движениями рук и небольшим наклоном вперед.

Мимика оживлена, изредка наблюдается шмыганье но-

сом, правая носогубная складка сглажена (последствия широ-

кого длинного шрама вдоль носа – от верхней губы до угла гла-

за), подбородок несколько повернут вправо. Все мимические

пробы выполняет удовлетворительно. Точки выхода тройнич-

ного нерва безболезненны. Зрачки равновеликие, отмечается

невыраженный arcus senilis. Движения глазных яблок в полном

объеме, легкий установочный нистагм при крайних отведениях,

конвергенция не нарушена, глазные щели симметричны. Слух,

глотание, фонация в норме. Кивательная мышца в покое визу-

ально незначительно напряжена справа в области прикрепле-

ния к ключице, при пальпации с обеих сторон изменения мышеч-

ного тонуса не выявлено, ограничения

движений в шее нет. Симптом Марине-

ску–Радовичи положителен справа. 

В позе Ромберга устойчив, координа-

торные пробы выполняет уверенно,

тремора рук нет. Чувствительных на-

рушений на теле не выявлено. 

Сухожильные рефлексы с руки и

ног равновеликие, живые. Патологиче-

ских кистевых и стопных знаков нет.

Атрофии мышц конечностей нет 

(рис. 3). Мышечный тонус в верхних и

нижних конечностях не изменен. Сила

мышц кисти – 5 баллов. В пробах на

оценку функции пальцев в мизинце пра-

вой кисти выявляется легкая слабость

до 4,5 балла. Обращает на себя внима-

ние, что если пациент скрещивает

III–IV пальцы правой кисти, то ему

чуть легче удерживать кисть в разогну-

том состоянии (рис.4). Активные дви-

жения рук сохранены в полном объеме,

безболезненны (болезненных ощущений

нет, ни спонтанных, ни при пальпации). 

Важным этапом обследования

больного с идиопатической дистонией,

тем более психогенной, является ви-

деозапись, позволяющая еще раз уточ-

нить детали двигательного феномена [8]. В момент осмотра

для углубленного клинико-неврологического анализа ПДР про-

веден ряд тестов. 

Тест 1. Оценка двигательного феномена в кисти при
выполнении моторного задания, длительность теста – 
45 с. На момент удержания правой кисти (в состоянии по-

коя) на столе изолированно сгибается только дистальная

фаланга указательного пальца, через несколько секунд сги-

баются дистальные фаланги всех пальцев (рис. 5). Со слов

пациента, «пальцы сгибаются сами по себе». Сгибание паль-

цев происходит в результате флексии только дистальных

фаланг. При сгибании пальцев больной приподнимает кисть

над столом, разводя пальцы веером, наблюдается феномен

«затекших пальцев» от оставшегося напряжения в кисти.

Далее он пытается удержать небольшие предметы (клей-

карандаш), используя корригирующий жест (захват запя-

стья правой кисти левой рукой), ослабляющий флексию

пальцев. После чего сообщает, что имеется напряжение в

области правого тенара, демонстрируя, что рука находит-

ся в «скрюченном» положении по типу «когтистой лапы»

(рис. 6). При этом пациент может самостоятельно сги-

бать и разгибать пальцы кисти.
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Рис. 1. Непроизвольное сгибание

пальцев правой кисти в покое

Рис. 2. Самодельное устройство для

разведения пальцев

Рис. 3. Атрофии мышц кисти 

не наблюдается

Рис. 4. Компенсаторная поза в виде

скрещивания III и IV пальцев
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Тест 2. Удержание мягкого пла-
стикового стаканчика, длительность
теста – 1 мин 30 с. В момент переда-

чи стаканчика правая кисть приобре-

тает форму «когтистой лапы». В те-

чение 10–15 с пациент перебирает

пальцами удерживаемый стаканчик,

то сгибая, то разгибая их. После чего

периодически отводит локоть правой

руки в сторону, удерживая предплечье

ровно. На 30-й секунде теста происхо-

дит «непроизвольное» сжимание ста-

канчика, и пациент удерживает его в

сжатом состоянии около 5 с (рис. 7).

Через несколько секунд он расслабляет

пальцы и свободно удерживает стаканчик. Затем вновь про-

исходит уже усиленное «непроизвольное» сжимание стаканчи-

ка. В течение всего теста наблюдается то расслабление, то

чрезмерное сжатие кисти. Также в процессе тестирования

отмечается влияние корригирующего жеста в виде касания

левой рукой запястья правой кисти. При удержании стакан-

чика левой кистью изменения тонуса нет (рис. 8), при этом

правую кисть пациент разгибает и свободно ее встряхивает.

Кроме того, при удержании стаканчика в руке, находящейся в

состоянии супинации (ладонью вверх), не наблюдается ни сги-

бания пальцев, ни усиленного сжатия

стаканчика (рис. 9).

Тест 3. Акт письма шариковой
ручкой, длительность теста – 1 мин.

В момент начала акта письма паци-

ент сразу удерживает руку в неесте-

ственном положении, сильно подгибая

большой и указательный пальцы и ис-

пользуя корригирующий жест в виде

касания-подталкивания пишущей руки

или усиленного прижимания листа бу-

маги левой рукой (рис. 10). Через 15 с

после начала письма появляется необ-

ходимость сделать перерыв, встрях-

нуть кисть. Как только пациент кла-

дет руку на стол, в течение нескольких секунд формируется

«когтистая лапа». Левой рукой пациент прижимает правую

кисть к столу и удерживает ее в таком положении, чтобы

разогнуть (рис. 11). При этом он может приподнять кисть

над столом и удержать ее в согнутом положении, затем

вновь продолжает писать. Пациент сообщает, что больше 

2 мин писать не может, устает кисть, ее надо распрямить

и встряхнуть. Почерк пациента ровный, разборчивый, петли

букв хорошо сформированы. Рисование фигур, цифр не нару-

шено: пациент может свободно (без напряжения в кисти)
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Рис. 6. Непроизвольное формирова-

ние «когтистой лапы»

Рис. 5. Непроизвольное подгибание

дистальных фаланг пальцев правой

кисти

Рис. 7. Усиленное сжатие пластико-

вого стаканчика при удержании 

в правой кисти

Рис. 8. Свободное удержание пласти-

кового стаканчика левой рукой

Рис. 9. Свободное удержание пласти-

кового стаканчика в правой кисти

при супинации руки
Рис. 10. Письмо сжатой в кулак 

кистью с использованием корригиру-

ющего жеста

Рис. 11. Выпрямление пальцев правой

кисти левой рукой при письме
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нарисовать мелкие фигуры (круг, квадрат, треугольник) сра-

зу после написания текста.

При электронейромиографии (ЭНМГ; 06.09.2014) ско-

рость проведения возбуждения по моторным и сенсорным во-

локнам лучевого, локтевого и срединного нервов правой верхней

конечности не нарушена. При МРТ головного мозга

(16.06.2014) в 1,5 Тл режиме очаговая патология, признаки

дисциркуляторной энцефалопатии не выявляются. При МРТ

шейного отдела патологии также не отмечено: лордоз сохра-

нен, протрузий нет, спинной мозг без повреждений. Общий

анализ крови, мочи, биохимический анализ крови на печеночные

и почечные пробы, уровень глюкозы крови и холестерина без

отклонений от нормы. 

От дополнительных консультаций специалистов (психи-

атра) пациент в категорической форме отказался без объяс-

нения причин. От назначения лекарственных препаратов так-

же отказался. 

Повторный осмотр (12.01.2016): характер жалоб преж-

ний. Отрицательной динамики в неврологическом статусе не

выявлено. В настоящее время занимает руководящую долж-

ность в учреждении.

Обсуждение. ПДР являются результатом психическо-

го, а не неврологического расстройства [11]. Категория не-

дифференцированного соматоформного расстройства, о

котором идет речь в данном наблюдении, используется в

случаях, когда симптомы носят длительный нестойкий

множественный характер, однако полная клиническая кар-

тина соматизированного расстройства не формируется [19].

В первую очередь в клинической картине ПДР у пациента

имеется ряд особенностей, которые вносят дополнительные

трудности в распознавание и трактовку проявлений данно-

го страдания [22]. Психогенная дистония подразумевает на-

личие у пациента психогенных обстоятельств и характерных

личностных расстройств, в то время как на практике 

истерические синдромы развиваются лишь у 20% больных с

истерической личностью [14], а при тестировании таких па-

циентов в большинстве случаев отсутствуют различия 

в результатах психологических тестов [23]. Как правило, ис-

терические двигательные расстройства сопровождаются

снижением мышечного тонуса, отсутствием асимметрии

рефлексов, отсутствием мышечной атрофии. Один из самых

частых истерических неврологических феноменов – паре-

зы. По сути этот своеобразный псевдопарез можно рассма-

тривать как «локальный акинез», или паралич, движения, 

а не мышцы или группы мышц [14].

В зарубежной литературе используется термин «фик-

сированная дистония» [24], которая может включать прояв-

ления комплексного регионарного болевого синдрома

(КРБС) и психогенной дистонии [25]. Нередко «фиксиро-

ванная болезненная дистония кисти» упоминается в контек-

сте с травмой (легкой степени у женщин [26]), повреждени-

ем «пораженной области» [27] и, как правило, сопряжена с

развитием КРБС [24]. По данным ряда исследований, фик-

сированная дистония правой кисти чаще встречается у жен-

щин (51 [28] – 85% [25] случаев), при этом более 50% этих

больных имеют нервно-психическое расстройство. Фикси-

рованная дистония кисти отмечается в 68% случаев. Наибо-

лее часто аномальная установка кисти представлена сгиба-

нием пальцев в межфаланговых или метакарпально-фалан-

говых суставах. В формировании фиксации чаще участвуют

IV и V, нежели II и III пальцы кисти; большой палец вовле-

чен в наименьшей степени или вообще не участвует [27].

Улучшения состояния удается добиться менее чем у 25% па-

циентов, ремиссии основных симптомов – только у 6%, в 

1/3 случаев наблюдается прогрессирование заболевания [25].

Представленный клинический случай является слож-

ным с точки зрения не только трактовки проявлений двига-

тельного феномена, но и глубины погружения пациента в

собственную проблему. Пациент использует жесты-антаго-

нисты, которые, согласно новой классификации (2013)

«Общества по изучению двигательных расстройств»

(Movement Disorder Society's) [29, 30], принято считать харак-

терным признаком дистонии. Ни в анамнезе, ни в жалобах

пациента не удалось выявить характерных для истерическо-

го расстройства симптомов (другие пароксизмальные со-

стояния, нарушения голоса и речи [31], полиморфные пси-

хологические расстройства, множественные соматические

жалобы, боль в пораженной конечности при пассивных

движениях). Однако имеются другие типичные для психо-

генной дистонии особенности: внезапное начало с дисто-

нии покоя, фиксированный спазм мышц, отсутствие харак-

терной динамичности двигательного рисунка [2, 25, 27, 32,

33]. В данном случае наблюдается отрицательная диссоциа-

ция между предъявляемыми жалобами и клиническими

проявлениями – единственной жалобой является мотор-

ный дефицит в правой кисти (непроизвольное сжимание в

кулак), при этом в момент осмотра пациент демонстрирует

ряд особенностей в проявлении этого феномена. Напри-

мер, драматическое сведение пальцев кисти по типу «ког-

тистой лапы». Другой двигательный феномен отмечается в

момент письма – это элементы фокальной дистонии кисти

(писчий спазм). У всех пациентов с идиопатическим пис-

чим спазмом имеется некий ритуал-подготовка перед нача-

лом письма, характерная дистоническая поза кисти и паль-

цев, динамичность двигательного рисунка, изменение ха-

рактерных черт почерка, которые могли сформироваться за

время болезни. У нашего пациента отсутствуют характер-

ные для писчего спазма проявления и этапность формиро-

вания дистонии [8].

Пациентом «разработана» целая система мероприя-

тий, уменьшающих «непроизвольное» сжатия кисти в кулак

(кожаные перчатки и самодельное устройство для разведе-

ния пальцев; удержание скрещенными III и IV пальцев и

вычурное положение руки в положении супинации при

удержании предмета). Каждый из этих феноменов крайне

неудобен с точки зрения исполнения и удержания в таком

положении. При наличии таких двигательных изменений в

руке, существенно нарушающих жизнедеятельность, паци-

ент отказывается от консультации психиатра и лечения. От-

метим, что в неврологическом статусе при наличии демон-

стрируемых вынужденных «непроизвольных» поз кисти не

отмечается какого-либо (по спастическому или пластиче-

скому типу) повышения мышечного тонуса в кисти и руке;

нет асимметрии сухожильных рефлексов; отсутствует атро-

фия мышц кисти и предплечья; нет клинических признаков

болевого синдрома или указаний на него в анамнезе. При

ЭНМГ периферических нервов правой руки также не выяв-

лено отклонений (хотя проведение ЭНМГ при психогенной

дистонии нецелесообразно) [34]. 

Таким образом, наше клиническое наблюдение де-

монстрирует ПДР по типу фиксированной дистонии без бо-

левого сопровождения.
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