
О б щ и е  в о п р о с ы  д и а г н о с т и к и  и  л е ч е н и я
Функциональные двигательные расстройства (ФДР)

можно назвать «кризисной» областью неврологии, что свя-

зано с их высокой частотой, недостатком знаний о патоге-

незе, трудностями диагностики, низкой эффективностью

лечения в большинстве случаев, необходимостью тесного

взаимодействия невролога и психиатра при ведении таких

больных, а также с неверием пациентов в «психогенность»

своего заболевания. Такие пациенты долго ходят от одного

врача к другому, прежде чем будет установлен верный диаг-

ноз, как правило, специалистом по двигательным расстрой-

ствам. Своевременное распознавание ФДР очень важно,

так как позволяет избежать трат на ненужные обследования

и неэффективные препараты, повышает шансы на успеш-

ное лечение, поскольку наилучший прогноз отмечается при

наименьшей длительности заболевания. 

ФДР представляют собой лишь частный случай так

называемых симптомов, необъяснимых с медицинской точ-

ки зрения (medically unexplained symptoms), подтвердить ор-

ганическую природу которых не удается, и их относят ско-

рее к психическим нарушениям. Такие состояния встреча-

ются и в общеврачебной практике (диспепсия при отсутст-

вии объективных признаков поражения желудочно-кишеч-

ного тракта, синдром хронической усталости и т. д.), и в

практике невролога (психогенная слепота, параличи, нару-

шения чувствительности, афония, психогенные неэпилеп-

тические припадки). Распространенность «симптомов, не-

объяснимых с медицинской точки зрения», у пациентов,

впервые обратившихся к неврологу, варьируется, по разным

оценкам, от 10 до 30%, распространенность ФДР у пациен-

тов с двигательными расстройствами – от 3 до 20% [1]. 

В 10–15% случаев ФДР обнаруживается сопутствующее ор-
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ганическое неврологическое расстройство (подобно тому,

как у 5–10% пациентов с психогенными неэпилептически-

ми припадками имеются также истинные эпилептические

припадки), и это существенно осложняет диагностику. Та-

ким образом, даже при обнаружении ярко выраженного

ФДР всегда нужно помнить о возможной сопутствующей

органической патологии. 

ФДР включают в себя соматоформное расстрой-

ство, поддельное/симулятивное расстройство и симуля-

цию. В рамках соматоформного расстройства выделяют

конверсионное расстройство и соматизированное рас-

стройство. 

Соматоформное расстройство характеризуется сим-

птоматикой, продуцируемой неосознанно, в связи с каки-

ми-либо психологическими причинами как подсознатель-

ное средство выражения «внутреннего конфликта». Вторич-

ной целью при этом может быть получение помощи, под-

держки и внимания со стороны окружающих. 

Поддельное, или симулятивное, расстройство диаг-

ностируют, когда симптомы имитируются сознательно,

как правило, для привлечения внимания к себе, к своему

состоянию «болезни». К этому рас-

стройству относится, например, син-

дром Мюнхгаузена.

Симптомы ФДР могут напоми-

нать таковые при любом типе органи-

ческого двигательного расстройства,

включая тремор, миоклонус, дисто-

нию, паркинсонизм, тики и хорею.

Наиболее часто встречается тремор, за

ним по частоте следуют дистония, ти-

ки, миоклонус, расстройства походки,

паркинсонизм [2]. Кроме того, ФДР

может носить необычный характер, не

позволяющий четко классифициро-

вать гиперкинез феноменологически. 

Диагноз ФДР в настоящее время

уже не рассматривается как диагноз

исключения и основывается на обна-

ружении позитивных клинических

критериев (табл. 1) [3].

Диагноз ФДР должен быть уста-

новлен именно неврологом, а не пси-

хиатром, поскольку дифференциро-

вать ФДР от органического двигательного расстройства мо-

жет только невролог (особенно специализирующийся на

двигательных расстройствах). Кроме того, нередко ФДР мо-

гут развиваться на фоне органических нарушений. Так, 

I. Parees и соавт. [4] описали серию случаев возникновения

функционального тремора – ФТ (у 7 пациентов), функцио-

нальных нарушений походки (у 4), фиксированной дисто-

нии (у 1) при болезни Паркинсона.

Роль психиатра заключается в обнаружении и лечении

психических нарушений, которые могут лежать в основе

ФДР. Даже если таковые не обнаруживаются, лечение ФДР,

включающее как психотерапию, так и медикаментозную те-

рапию (антидепрессанты, анксиолитики, нейролептики),

возлагается в большей степени также на психиатра. Таким

образом, для диагностики и ведения пациентов с ФДР необ-

ходимо тесное взаимодействие невролога и психиатра. 

До сих пор не существует руководств по диагности-

ке ФДР, основанных на принципах доказательной меди-

цины. Широко применяются диагностические критерии

Фана–Уильямса, подразделяющие ФДР на документиро-

ванное, клинически установленное, вероятное и возмож-

ное (табл. 2) [5].

В общем случае диагностика ос-

новывается на обнаружении указанных

особенностей, характерных для ФДР

(см. табл. 2). Однако для диагностики

ФТ и функционального миоклонуса

(ФМ) используются также электрофи-

зиологические методы, дополняющие

клинические данные [6, 7]. Эти методы

позволяют получить объективные по-

казатели психогенной либо органиче-

ской природы гиперкинеза, что способ-

ствует более ранней и точной диагно-

стике. Для выявления функциональ-

ных дистонии и тиков инструменталь-

ных методик не существует, что делает

диагноз ФДР в этих случаях особенно

О Б З О Р Ы

Таблица 1. К л и н и ч е с к и е  о с о б е н н о с т и ,  п о з в о л я ю щ и е  
з а п о д о з р и т ь  Ф Д Р

– Острое начало
– Пароксизмальный характер симптомов, спонтанные ремиссии
– Связь симптомов (в том числе дебюта болезни) со стрессовым фактором
– Вариабельность паттерна, топографии и степени выраженности симптомов
– Множественные соматизации
– Наличие сопутствующей психической патологии
– Необычный (нередко вычурный) характер гиперкинеза, не укладывающийся в рамки

типичного органического двигательного расстройства
– Феномен отвлекаемости, т. е. исчезновение либо изменение характера гиперкинеза при от-

влечении внимания пациента или в моменты, когда он уверен, что за ним не наблюдают
– Феномен внушаемости, т. е. уменьшение выраженности гиперкинеза при соответству-

ющем внушении либо на фоне психотерапии или плацебо-терапии
– При наличии дистонического гиперкинеза – фиксированный характер дистонии 

(выраженность органической дистонии варьируется в зависимости от положения тела
и выполняемого действия, ее проявления, как правило, усиливаются при тех или иных
движениях либо в определенных позах)

– Обнаружение других психогенных неврологических нарушений: ложных парезов, 
необычных по характеру и распределению нарушений чувствительности, преувеличен-
ной замедленности движений, спазма конвергенции

– Функциональные нарушения, не соответствующие выраженности выявляемых при 
осмотре симптомов

Таблица 2. К р и т е р и и  Ф а н а – У и л ь я м с а  д л я  д и а г н о с т и к и  Ф Д Р

Документированное
Достигнуто стойкое улучшение на фоне психотерапии или применения плацебо, либо сим-
птомы исчезают, когда больной уверен, что его не видят
Клинически установленное
Двигательное расстройство непостоянно во времени либо не вписывается в клиническую
картину органического двигательного расстройства, также присутствует хотя бы один
признак из перечисленных ниже: другие ложные неврологические симптомы, множественные
соматизации, какое-либо очевидное психическое заболевание, феномен отвлекаемости, чрез-
мерная замедленность
Вероятное
Имеется хотя бы один признак из перечисленных ниже: двигательное расстройство непо-
стоянно во времени или не вписывается в клиническую картину органического двигательного
расстройства, феномен отвлекаемости, другие ложные неврологические симптомы, множе-
ственные соматизации
Возможное
Присутствуют очевидные эмоциональные нарушения
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сложным. Ниже мы рассмотрим подробнее электрофизиоло-

гические аспекты их диагностики.

И н с т р у м е н т а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  Ф Т
О сложности клинической диагностики ФТ свидетель-

ствует большой разброс показателей его встречаемости, по

данным литературы; в одном из исследований сообщается,

что ФТ диагностируется у 11% всех больных с тремором [8]. 

Применение инструментальных технологий способст-

вовало появлению более объективных критериев для выяв-

ления ФТ, обнаружение совокупности которых позволяет с

большей уверенностью установить данный диагноз. Для ре-

гистрации тремора проводят треморографию с использова-

нием как кинематических методик (акселерометрия, гиро-

скопия и др.), так и электромиографии (ЭМГ). Унифициро-

ванного протокола треморографии для дифференциальной

диагностики психогенного и органического тремора не су-

ществует. Вместе с тем можно выделить ряд треморографи-

ческих признаков, в той или иной степени характерных для

ФТ. Большая часть из них может быть оценена не только ин-

струментально, но и при осмотре (например, вариабель-

ность частоты тремора, феномен навязывания ритма), од-

нако треморография позволяет зафиксировать характери-

стики тремора и выразить полученные данные в виде число-

вых значений, что способствует повышению точности и

объективизации диагностического процесса. Некоторые

признаки являются сугубо нейрофизиологическими и не

имеют клинических аналогов (например, ЭМГ-ЭМГ-коге-

рентность). 

При ФТ оценивают следующие треморографические

параметры. 

Вариабельность частоты тремора. У пациентов с ФТ

может отмечаться как спонтанная, так и индуцированная

вариабельность частоты тремора – изменение частоты бо-

лее чем на 1 Гц, не связанное с изменением положения руки

или нагрузки весом на руку. Для оценки индуцированной

вариабельности частоты проводят отвлекающие маневры:

задают пациенту различные вопросы, просят производить

арифметические вычисления, перечислять месяцы года в

обратном порядке и т. д. Следует учи-

тывать, что низкая вариабельность

тремора не исключает его психогенно-

го характера, особенно при длитель-

ном анамнезе заболевания [9].

Повышение амплитуды и часто-

ты тремора при нагрузке весом. Дан-

ный признак наблюдается примерно у

70% пациентов с ФТ, однако он неспе-

цифичен, поскольку может проявлять-

ся при эссенциальном треморе (при-

мерно в 20% случаев) и реже при пар-

кинсоническом. Более характерной

для ФТ реакцией на нагрузку являются

увеличение частоты тремора, а также

смена топографии, направления и ри-

сунка дрожания [10] (рис. 1).

Феномен коактивации мышц-ан-

тагонистов. Это одновременное тони-

ческое сокращение мышц-антагони-

стов в начале тремора, которое может

иметь место при ФТ и не выявляется

при треморе органического происхождения. Феномен мож-

но наблюдать клинически или зарегистрировать при тремо-

рографии, если удается зафиксировать момент начала тре-

мора. 

Феномен навязывания ритма. Это подстраивание часто-

ты дрожания под частоту ритмичных произвольных движе-

ний в другой конечности, наблюдаемое при ФТ. Данный фе-

номен основан на сложности произвольного воспроизведе-

ния в разных конечностях ритма различной (гармонически

не связанной) частоты. Больного просят выполнять ритмич-

ные движения заданной частоты рукой или ногой (теппинг,

постукивание носком стопы по полу и т. д.), после чего оце-

нивают качество поддержания заданного ритма и характери-

стики тремора в контралатеральной руке. При ФТ в данной

пробе можно отметить изменение рисунка и частоты тремо-

ра либо его остановку (рис. 2). Если частота тремора иссле-

дуемой конечности не меняется, пациент не в состоянии

правильно воспроизвести навязанный ритм, невольно под-

страивая его под частоту дрожания [11]. В этих случаях фик-

сация контралатеральной дрожащей руки может значитель-

но улучшить воспроизведение заданного ритма.

Таким образом, регистрация двустороннего тремора

различной, гармонически не связанной частоты с большой
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Рис. 1. Парадоксальное нарастание частоты тремора 

и изменение рисунка тремора при нагрузке 

(длительность интервалов – 1 с)

4,7 Гц    Без нагрузки

6 Гц    С нагрузкой

Рис. 2. Изменение частоты дрожания правой руки при выполнении левой рукой

ритмичных движений с частотой 2,5 Гц. Представлено два фрагмента записи

продолжительностью 1 с: исходная треморограмма с частотой треморной актив-

ности мышц около 4,7 Гц (а); треморограмма при выполнении ритмичных движе-

ний левой рукой, частота треморной активности в правой руке снижается до 

2,5 Гц – частоты навязанного ритма (б). Сверху вниз: акселерограмма правой кисти;

ЭМГ локтевого сгибателя правой кисти; ЭМГ локтевого разгибателя правой кисти;

ЭМГ локтевого разгибателя левой кисти

а                                                                   б



вероятностью будет свидетельствовать об органическом ха-

рактере тремора. Исключение могут представлять случаи

ФТ с очень длительным анамнезом, когда пациенты приоб-

ретают своеобразную натренированность, позволяющую

автоматически поддерживать устойчивый ритм различной

частоты в разных конечностях (как это делают профессио-

нальные музыканты). Кроме того, при органическом тремо-

ре частота тремора в разных конечностях не всегда различа-

ется либо различие может быть несущественным.

Высокая ЭМГ-ЭМГ-когерентность в правой и левой ко-

нечностях при регистрации двустороннего тремора либо при ис-

следовании феномена навязывания ритма. С математической

точки зрения когерентность представляет собой меру линей-

ной предсказуемости двух волновых процессов и принимает

нулевое значение, когда линейная взаимосвязь двух сигналов

отсутствует. Высокая когерентность в различных мышечных

группах при треморе центрального типа свидетельствует о

наличии единого центрального осциллятора для данных мы-

шечных групп. При двустороннем ФТ нередко можно на-

блюдать высокую ЭМГ-ЭМГ-когерентность в мышечных

группах разных конечностей (например, правой и левой руки

или руки и ноги), что, за редким исключением, считается не-

характерным для органического тремора. Чувствительность

этого признака невысока: примерно в половине случаев ФТ

межмышечная когерентность в разных конечностях может

оказаться низкой [12]. ЭМГ-ЭМГ-когерентность оценивают

также при исследовании феномена навязывания ритма: в

этом случае при ФТ она повышается на частоте произвольно

воспроизводимых ритмичных движений.

Изменение параметров тремора при быстрых целенаправ-

ленных (баллистических) и бросковых движениях контралате-

ральной руки. Тест с баллистическим движением контралате-

ральной руки при ФТ выявляет транзиторную остановку

дрожания в ипсилатеральной руке, возникающую в момент

движения [13]. Как показывает наш опыт, аналогичная кар-

тина может быть получена при выполнении резких броско-

вых движений контралатеральной конечностью (рис. 3). 

Длина ЭМГ-вспышки. Данный показатель имеет не-

большую диагностическую ценность, поскольку наиболее

часто встречающаяся длина ЭМГ-вспышки 50–70 мс может

обнаруживаться как при психогенном, так и при органиче-

ском треморе. Короткие ЭМГ-вспышки <50 мс характерны

для органических двигательных расстройств, например рит-

мичного кортикального миоклонуса или ортостатического

тремора, а ЭМГ-вспышки >70–80 мс – для психогенного

либо дистонического тремора. Продолжительные ЭМГ-

вспышки могут отмечаться при регистрации органического

тремора в крупных мышцах проксимальных отделов конеч-

ностей.

Необходимо учитывать, что ни один из приведенных

критериев не обладает достаточно высокой диагностиче-

ской значимостью, однако наличие сразу нескольких при-

знаков позволяет с большой чувствительностью и специ-

фичностью диагностировать ФТ [14].

И н с т р у м е н т а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  Ф М
ФМ может проявляться крайне разнообразно и ими-

тировать любой тип органического миоклонуса: корковый,

подкорковый или спинальный. Феноменологически ФМ,

как и органический миоклонус, подразделяют на фокаль-

ный, мультифокальный и генерализованный. Подергива-

ния могут возникать спорадически, быть повторяющимися

(ритмичными или неритмичными), могут возникать спон-

танно или провоцироваться какими-либо стимулами. К ин-

струментальным методам, применяемым для диагностики

природы миоклонуса, относятся поверхностная ЭМГ/поли-

миография, регистрация премоторного потенциала готов-

ности с помощью электроэнцефалографии (ЭЭГ) и ЭМГ,

определение латентности стимул-индуцированного мио-

клонуса и соматосенсорные вызванные потенциалы

(ССВП).

Поверхностная ЭМГ. В наиболее упрощенном вариан-

те при наличии фокального миоклонуса в конечности реги-

стрируется поверхностная ЭМГ с вовлеченных в гиперки-

нез мышц-антагонистов. Однако чаще требуется также ре-

гистрация ЭМГ мышц, визуально не участвующих в гипер-

кинезе: краниоцервикальных, параспинальных, прокси-

мальных и дистальных мышц конечностей, т. е. проведение

полимиографического исследования. Такое исследование

позволяет выявить повторяющийся стереотипный паттерн

распространения возбуждения по мышцам, характерный

для стартл-рефлекса, коркового, ретикулярного (стволово-

го) или спинального органического миоклонуса [15]. Слож-

ность для дифференциальной диагностики может представ-

лять проприоспинальный миоклонус, который имеет хара-

ктерный паттерн, заключающийся в медленном распро-

странении возбуждения по аксиальной мускулатуре в на-

правлениях выше и ниже среднегрудного отдела. Аналогич-

ный паттерн распространения возбуждения может быть

имитирован произвольно, поэтому его обнаружение не ис-

ключает ФМ и требует проведения тщательной диагностики

других клинических признаков ФДР. Отсутствие характер-

ного и воспроизводимого паттерна рекрутирования мышц
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Рис. 3. Деформация рисунка тремора и исчезновение тре-

морной ЭМГ-активности при бросковых движениях. Сверху

вниз: акселерограмма правой кисти; ЭМГ локтевого сгиба-

теля правой кисти; ЭМГ локтевого разгибателя правой 

кисти; ЭМГ локтевого разгибателя левой кисти 

Бросковое движение



может свидетельствовать о наличии у

больного ФМ.

При диагностике гиперкинеза

в конечностях в некоторых случаях

выявить ФМ можно по трехфазному

ЭМГ-паттерну с поочередной акти-

визацией агонистов-антагонистов-

агонистов, напоминающему таковой

при быстрых целенаправленных

движениях. Определение длины

ЭМГ-вспышки имеет ограниченную

диагностическую ценность: корот-

кие вспышки <50 мс нехарактерны

для ФМ, однако при большей их

длине дифференцировать ФМ и органический миокло-

нус фактически невозможно [16].

Регистрация премоторного потенциала готовности.

Психогенный характер миоклоноподобного гиперкинеза

можно подтвердить путем одновременной регистрации

ЭМГ и ЭЭГ с обратным усреднением относительно мо-

мента миоклонии (Jerk-Lock-Back-Averaging). Данная ме-

тодика позволяет обнаружить премоторный потенциал го-

товности (Bereitschaftspotential, BP), отражающий активи-

зацию добавочной моторной коры при подготовке произ-

вольного движения. 

BP представляет собой медленную волну, регистриру-

емую примерно за 1–2 с до произвольного движения и за-

канчивающуюся за 150–50 мс до начала движения (рис. 4).

Чувствительность и специфичность этого признака для ди-

агностики ФМ составляет около 0,86. При органическом

миоклонусе ВР отсутствует, как и у большинства пациентов

с тиками. У последних менее чем в половине случаев ВР мо-

жет определяться в укороченной форме, напоминающей

позднюю фазу нормального ВР. Интересные результаты бы-

ли получены S.M. van der Salm и соавт. [17], показавшими

наличие ВР при спонтанных подергиваниях у пациентов с

ФМ и его отсутствие при выполнении простых стереотип-

ных произвольных движений в большинстве подобных на-

блюдений (86%). Данный феномен (парадоксальное отсут-

ствие ВР при произвольных движениях) не наблюдается у

пациентов с органическим миоклонусом, здоровых лиц и

подавляющего числа пациентов с тиками.

ВР имеет амплитуду в 10–100 раз меньшую, чем аль-

фа-ритм, поэтому зарегистрировать его можно только путем

обратного усреднения нескольких десятков (не менее 40)

записей ЭЭГ относительно момента сокращения мышцы,

регистрируемого при ЭМГ. Необходимо учитывать, что ма-

лая амплитуда ВР и низкое соотношение сигнал/шум на-

кладывают существенные ограничения на использование

этого метода: момент движения конкретной мышцы необ-

ходимо регистрировать очень точно; посторонние движе-

ния, речь, дыхание и т. д. могут послужить источником ар-

тефактов, исключающих регистрацию ВР. С помощью этого

метода затруднительно или вовсе невозможно зарегистри-

ровать премоторные потенциалы гиперкинезов, повторяю-

щихся редко или, наоборот, слишком часто (чаще одного

раза в 2 с). Также отмечено, что ВР может отсутствовать ли-

бо присутствовать в укороченной форме у здоровых лиц,

выполняющих произвольные движения в ответ на внешний

стимул-триггер [19].

ССВП. Метод ССВП может быть использован для

дифференциальной диагностики коркового миоклонуса и

ФМ, поскольку для коркового миоклонуса характерны ги-

гантские ССВП с укороченной латентностью. Данный фе-

номен связан с повышением возбудимости сенсомоторной

коры при корковом миоклонусе. Обнаружение гигантских

ССВП высокоспецифично для коркового миоклонуса и,

следовательно, отвергает диагноз ФМ. В редких случаях ги-

гантские ССВП могут выявляться при деменции, корти-

кальной атрофии и после краниотомии [15].

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, ФДР – комплексная медицинская

проблема, требующая сочетания различных подходов к ди-

агностике и лечению: неврологических, психиатрических,

психотерапевтических, нейрофизиологических. С появле-

нием позитивных критериев диагностики ФДР более не яв-

ляются только «диагнозом исключения», сложным для кли-

нической интерпретации. Именно благодаря разработке и

совершенствованию позитивных критериев становится воз-

можным своевременное выявление ФДР и назначение со-

ответствующего лечения. 
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медленно растущая волна, начинающаяся примерно за 1,5 с до начала движения [18]
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