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Психогенные двигательная расстройства – сложная «пограничная» проблема современной неврологии, требующая междисциплинарного подхода к решению 
многочисленных вопросов классификации, диагностики, лечения и реабилитации. В настоящее время к наиболее частым формам психогенных двигательных 
расстройств относятся тремор, дистония, миоклонус и нарушения походки. В статье описан клинический случай пациента (мужчина 46 лет) с психогенным 
двигательным расстройством по типу фиксированной дистонии кисти без болевого сопровождения. На представленном примере обсуждаются терминоло-
гические вопросы, касающиеся наиболее точного определения данного вида гиперкинеза, а также клинические тесты (стандартные моторные задания, акт 
письма шариковой ручкой и др.), помогающие установить психогенную природу гиперкинеза. В статье подробно анализируется клиническая феноменология 
психогенной дистонии, представлены дифференциально-диагностические критерии психогенной и первичной (идиопатической) дистонии.
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Введение

Психогенные двигательные расстройства (ПДР) могут при-
нять форму любого известного двигательного расстройства 
с органической природой [1–3]. Чаще всего такие наруше-
ния проявляются в виде тремора, дистонии, миоклонуса, 
нарушений походки [4, 5]. Психогенная дистония – одно 
из наиболее трудно диагностируемых в этой группе со-
стояний [6]. Среди пациентов, обращающихся к врачу 
по поводу дистонии, психогенная дистония встречается 
в 2,1–2,9% случаев [5]. 

Патология экстрапирамидной нервной системы представ-
ляет собой весьма сложный раздел клинической невроло-
гии, что связано с целым рядом факторов: многообразием 
проявлений, индивидуальной изменчивостью и дина-
мичностью экстрапирамидных расстройств, отсутствием 
четких клинических и параклинических критериев рас-
познавания синдромов и определения их нозологической 
принадлежности, недостаточной изученностью вопросов 
этиологии и патогенеза, неразработанностью методов ле-
чения [7]. Свою роль в трудности диагностики идиопати-
ческой дистонии привносит и ее генетическая гетероген-

ность [8–11]. Клинические проявления идиопатической 
дистонии представлены продолжительными мышечными 
сокращениями, приводящими к устойчивым повторя-
ющимся искривляющим движениям и патологическим 
позам в вовлеченной области [12]. Дистония имеет опре-
деленные специфические черты, которые можно оценить 
только при клиническом осмотре, рутинные же нейрофи-
зиологические методы освидетельствования не могут быть 
использованы ни для диагностики, ни для классификации 
дистонии, так же как и рутинные методы нейровизуализа-
ции (МРТ). Почти 90% случаев дистонии составляет пер-
вичная (идиопатическая) дистония, которая представлена 
почти исключительно дистоническим гиперкинезом. 

Диагноз ПДР основывается на клинической оценке дви-
гательного феномена, детальном анализе анамнеза забо-
левания, а также ряде классических признаков, определя-
емых при неврологическом осмотре [13]. Отличительными 
чертами ПДР являются: внезапное начало проявлений, 
наличие «несочетаемых» симптомов, отвлекаемость и вну-
шаемость пациента, присоединение новых симптомов, от-
сутствие ответа на применение эффективных фармаколо-
гических препаратов (табл. 1). 

таблица 1: Дифференциально-диагностические критерии психогенной и идиопатической дистонии (по A.E. Lang, 1995, с сокращ.) [6].

Психогенная дистония Идиопатическая дистония

Начало с дистонии покоя Начало с дистонии действия
Начало во взрослом возрасте с дистонии в ноге При начале во взрослом возрасте – редкое вовлечение ноги
Часто фиксированный спазм Мобильный спазм
Непостоянство дистонических движений во времени Устойчивость во времени
Нет корригирующих жестов Есть корригирующие жесты
Часты боли, усиливающиеся при прикосновении и пассивных движениях Обычно протекает без боли (исключение – цервикальная дистония)  
Отсутствие улучшения после сна Нередко – уменьшение после сна
Возможны другие психогенные двигательные расстройства Возможны другие двигательные расстройства 

Возможны другие психогенные неврологические симптомы
Дистония может «наслаиваться» на другие органические нарушения 
движений

Обычно внезапное начало Нехарактерно внезапное начало
Ремиссии – спонтанные или при применении плацебо Возможны спонтанные ремиссии при цервикальной дистонии
Отсутствует семейный анамнез Нередко имеется семейный анамнез
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В литературе нет единого мнения в отношении терминоло-
гии этих расстройств [14]. Некоторые авторы предпочита-
ют использовать термин «функциональный» или «конвер-
сионный (истерический)», другие предпочитают термины 
«психогенный» [1, 15, 16] или «соматоформный» [17, 18]. 
На практике наиболее часто применяется термин функци-
ональные/психогенные двигательные расстройства [17–21]. 
В классификациях МКБ-10 и обновленной версии ICD-10 
(2016) [22] психогенные двигательные расстройства могут 
кодироваться в рубрике F45.8 «Другие соматоформные рас-
стройства», в DSM-V – в рубрике 300.81 «Соматоформное 
расстройство неуточненное» [23]. Согласно обсуждаемой в 
настоящее время версии ICD-11 [24] психогенные двига-
тельные расстройства входят в рубрику 7B4Z «Расстройства 
телесных ощущений неуточненные (Bodily distress disorder, 
unspecified)». Следует, таким образом, констатировать, что 
на сегодня терминологическое оформление ПДР остается 
дискутабельным [13, 25]. 

В настоящей статье приводится клинический случай боль-
ного с психогенным двигательным расстройством по типу 
дистонии в правой руке. 

Клинический случай

Пациент А., 46 лет, обратился с жалобами на медленное 
сгибание пальцев правой кисти в кулак в течение 30–40 сек: 
попытка удержать небольшие плотные предметы, напри-
мер, клей-карандаш, сопровождается еще большим сведе-
нием кисти; не может удержать пластиковый стаканчик, так 
как моментально раздавливает его из-за насильственного 
сведения пальцев кисти. Сам пациент так описывает про-
явления своего двигательного расстройства: «Ночью во сне 
кисть расслаблена, пальцы не сведены, но через 15–30 мин 
после пробуждения начинается вся симптоматика – судо-
рогой сводит кисть». Кисть разгибается безболезненно, но 
с усилием. Пациент выполняет все бытовые (ест, умывается 
и пр.), профессиональные (печатает) и другие действия ле-
вой рукой. Если ему надо что-то продемонстрировать, то 
он разжимает левой рукой пальцы правой кисти, а затем 
вкладывает в них какой-либо предмет. Связи между разви-
тием двигательного расстройства и травмой либо стрессом 
сам больной не наблюдает. 

Анамнез заболевания. Вышеуказанные симптомы появи-
лись 5 лет назад, до этого времени в течение 2 лет пациент 
отмечал напряжение в кисти при письме. За период болез-
ни в качестве компенсаторных приспособлений и для от-
дыха кисти пациент использовал кожаные перчатки разной 
степени плотности и толщины, а также придуманное боль-
ным деревянное приспособление («пальцерасширитель»). 
Со слов больного, болезненные ощущения возникают от 
того, что «ногти впиваются в ладонь», поэтому он держит 
руку либо в деревянном приспособлении, либо надевает во 
время работы кожаную перчатку.

Общий анамнез: в 18 лет, при прохождении военной служ-
бы в Афганистане, получил тяжелейшую контузию, ожог 
правой руки, правой половины туловища, кожи лица и го-
ловы, рваную рану правой щеки; находился без сознания 
около 1,5–2 час. После пребывания в госпитале был демо-
билизован, поступил в институт и закончил его с отличием. 

Первичный осмотр (18.02.2015). На лице – последствия 
ушитой рваной раны. Правая носогубная складка сглажена 
(последствия широкого длинного шрама вдоль носа – от 

верхней губы до угла глаза), подбородок несколько повер-
нут вправо. Эмоционально лабилен, в разговоре дружелю-
бен, проявляет интерес к собеседнику. 

Неврологический статус: все мимические пробы выполняет 
удовлетворительно. Кивательная мышца в покое визуально 
незначительно напряжена справа в области прикрепления 
к ключице, при пальпации с обеих сторон изменений мы-
шечного тонуса не выявлено, ограничений движений в шее 
нет. Симптом Маринеску–Радовичи положителен справа. 
Активные движения рук сохранены в полном объеме, без-
болезненны; атрофии мышц конечностей не выявлено. 
В разговоре помогает себе, жестикулируя левой рукой, пра-
вая (пораженная рука) «не участвует» в общей моторике, 
при этом отмечается приподнимание правого плеча. Мы-
шечный тонус в верхних и нижних конечностях не изменен. 
Сила мышц кисти – 5 баллов, в пробах на оценку функции 
пальцев в мизинце правой кисти выявляется легкая сла-
бость (4,5 балла). Обращает на себя внимание, что при 
скрещивании III–IV пальцев правой кисти пациенту легче 
удерживать кисть в свободном, разогнутом состоянии. Су-
хожильные рефлексы с руки и ног живые, патологических 
кистевых и стопных знаков нет. В пробе Ромберга устой-
чив, координаторные пробы выполняет уверенно, тремора 
рук нет. Ходьба существенно не изменена. Чувствительных, 
тазовых нарушений нет. 

Видеозапись больного с идиопатической либо психоген-
ной дистонией является важным этапом диагностики, на 
основании анализа которой можно еще раз уточнить де-
тали двигательного феномена [12]. На этапе видеосъемки 
для углубленного клинико-неврологического анализа име-
ющегося у пациента двигательного расстройства нами был 
проведен ряд специальных тестов. 

Тест 1. Оценка двигательного феномена в кисти при выполне-
нии моторного задания, длительность теста – 45 с. 

На момент удержания правой кисти (в состоянии покоя) 
на столе изолированно сгибается только дистальная фа-
ланга указательного пальца, через несколько секунд сги-
баются дистальные фаланги всех пальцев. Со слов паци-
ента «пальцы сгибаются сами по себе». Сгибание пальцев 
происходит за счет изолированной флексии дистальных 
фаланг. При сгибании пальцев больной приподнимает 
кисть над столом, разводя пальцы веером и демонстрируя 
феномен «затекших пальцев» от оставшегося напряжения 
в кисти. Далее пытается удержать небольшие предметы 
(клей-карандаш), используя корригирующий жест (захват 
запястья правой кисти левой рукой), ослабляющий флек-
сию пальцев. После этого сообщает врачу, что имеется на-
пряжение в области thenar справа, демонстрируя, что рука 
находится в «скрюченном» положении по типу «когтистой 
лапы». При этом пациент может самостоятельно сгибать 
и разгибать пальцы кисти.   

Тест 2. Удержание мягкого пластикового стаканчика, дли-
тельность теста – 1 мин 30 с. 

В момент передачи стаканчика правая кисть приобретает 
форму «когтистой лапы». В течение 10–15 сек пациент пе-
ребирает пальцами удерживаемый стаканчик, то сгибая, то 
разгибая пальцы. После чего периодически отводит локоть 
правой руки в сторону, удерживая предплечье ровно. На 
30-й сек теста происходит «непроизвольное» сжимание ста-
канчика и удержание его в сжатом состоянии около 5 сек. 
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При этом через несколько секунд пациент расслабляет 
пальцы и свободно удерживает стаканчик. Затем вновь де-
монстрирует уже усиленное «непроизвольное» сжимание 
стаканчика. В течение всего теста пациент демонстрирует 
то расслабление кисти, то ее чрезмерное сжатие. Также в 
процессе тестирования пациент демонстрирует влияние 
корригирующего жеста в виде касания запястья правой ки-
сти левой рукой. При удержании стаканчика левой кистью 
изменения тонуса нет, при этом правую кисть пациент раз-
гибает и свободно ее встряхивает. Кроме того, при удержа-
нии стаканчика в руке, находящейся в состоянии супина-
ции (ладонью вверх), не наблюдается ни сгибания пальцев, 
ни усиленного сжатия стаканчика.

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

В момент инициации акта письма пациент сразу удержи-
вает руку в неестественном положении, сильно подгибая 
большой и указательный пальцы, и начинает использо-
вать корригирующий жест в виде касания-подталкивания 
пишущей руки или усиленного прижимания листа бума-
ги левой рукой. Через 15 сек от начала письма появляется 
необходимость сделать перерыв, встряхнуть кисть. Сразу 
после того как пациент кладет руку на стол, в течение не-
скольких секунд формируется «когтистая лапа». Пациент 
прижимает правую кисть к столу и, разгибая ее, держит как 
под прессом. При этом пациент 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, надо ее распрямить 
и встряхнуть». Почерк пациента ровный, разборчивый, 
петли букв хорошо сформированы. Рисование фигур, цифр 
не нарушено: пациент может свободно (без напряжения в 
кисти) нарисовать мелкие фигуры (круг, квадрат, треуголь-
ник) сразу после написания текста. 

Дополнительные методы исследования 

В проведенных лабораторных анализах (общий анализ кро-
ви, мочи, стандартный биохимический анализ крови) от-
клонений от нормы не выявлено.

Электронейромиография: скорость проведения возбужде-
ния по моторным и сенсорным волокнам лучевого, лок-
тевого и срединного нервов правой верхней конечности 
не нарушена. 

МРТ головного и спинного мозга какой-либо патологии 
не выявила.

От дополнительных консультаций специалистов (в том 
числе психиатра) пациент уклонился без объяснения при-
чин. От назначения лекарственных препаратов также от-
казался. 

Повторный осмотр (12.01.2016): характер жалоб прежний, 
отрицательной динамики в неврологическом статусе не 
выявлено. Продолжает работать, занимая руководящую 
должность в учреждении.

Обсуждение

Психогенные двигательные расстройства являются резуль-
татом психического, а не неврологического расстройства 
[15]. Категория недифференцированного соматоформного 

расстройства, о котором идет речь в данном наблюдении, 
используется в случаях, когда предъявляемые симптомы 
носят длительный, нестойкий, множественный характер, 
однако полная клиническая картина соматизированно-
го расстройства не формируется [23]. В первую очередь в 
клинической картине ПДР у пациента имеется ряд осо-
бенностей, которые вносят дополнительные трудности в 
распознавание и трактовку проявлений данного страда-
ния [26]. Психогенная дистония подразумевает наличие 
психогенных обстоятельств и характерных личностных 
расстройств у пациента, в то время как на практике лишь 
в 20% случаев истерические синдромы развиваются у боль-
ных с истерической личностью [18], а в ряде случаев при 
тестировании таких пациентов изменения по данным при-
меняемых психологических тестов отсутствуют [27]. Как 
правило, истерические двигательные расстройства сопро-
вождаются снижением мышечного тонуса, отсутствием 
асимметрии рефлексов, отсутствием мышечных атрофий. 
Один из самых частых истерических неврологических фе-
номенов – парезы. По сути этот своеобразный псевдопарез 
можно рассматривать как «локальный акинез» или паралич 
движения, а не мышцы или группы мышц [18].

В зарубежной литературе используется термин «фикси-
рованная дистония» [28], которая может включать про-
явления комплексного регионарного болевого синдрома 
(КРБС) и психогенной дистонии [29]. Нередко «фикси-
рованная болезненная дистония кисти» упоминается в 
связи с травмой [30] или повреждением «пораженной об-
ласти» [31], что бывает, как правило, сопряжено с развити-
ем КРБС [28]. В проведенных исследованиях упоминается, 
что фиксированная дистония правой кисти чаще встреча-
ется у женщин – от 51% [32] до 85% случаев [29], при этом 
у более 50% этих больных имеются данные о том или ином 
нервно-психическом расстройстве. Чаще всего аномальная 
установка кисти представлена сгибанием пальцев в меж-
фаланговых или метакарпально-фаланговых суставах. Как 
правило, в наибольшей степени выраженности в формиро-
вании фиксации участвуют IV и V пальцы, а большой па-
лец в гиперкинез не вовлекается почти никогда [31]. Улуч-
шение состояния отмечается менее чем у 25% пациентов, 
ремиссии основных симптомов встречаются только у 6%, 
продолжение ухудшения наблюдается в 1/3 случаев [29].

Представленный клинический пример является сложным 
не только с точки зрения трактовки проявлений двига-
тельного феномена в целом, но и с точки зрения глубины 
«погружения» пациента в собственную проблему. Пациент 
использует жесты-антагонисты, которые в настоящее вре-
мя принято считать характерным признаком дистонии [33, 
34]. Ни в анамнезе, ни в жалобах больного не удалось вы-
явить таких характерных для истерического расстройства 
симптомов, как нарушения голоса и речи [35], полиморф-
ные психологические расстройства, множественные со-
матические жалобы, боли в пораженной конечности при 
пассивных движениях, наличие других пароксизмальных 
состояний. Однако у пациента имеют место другие, весь-
ма характерные для психогенной дистонии особенности 
синдрома: внезапное начало болезни с дистонии покоя, 
фиксированный спазм мышц, отсутствие характерной для 
дистонии динамичности двигательного рисунка [2, 29, 31, 
36, 37]. В данном клиническом случае имеется отрица-
тельная диссоциация между предъявляемыми жалобами 
и клиническими проявлениями, что весьма типично для 
ПДР. Действительно, у пациента ведущей и единственной 
жалобой является его моторный «дефект» в правой кисти – 
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непроизвольное сжимание в кулак, при этом в момент 
осмотра предъявляется (демонстрируется) ряд особен-
ностей в проявлении этого феномена, например, драма-
тическое скрючивание пальцев кисти по типу «когтистой 
лапы». Другой двигательный феномен, предъявляемый 
пациентом в момент письма – элементы фокальной дис-
тонии кисти (писчего спазма). Следует отметить, что у всех 
пациентов с идиопатическим писчим спазмом имеется 
определенный ритуал-подготовка перед началом письма, 
включая формирование характерной дистонической позы 
кисти и пальцев и явную динамичность двигательного ри-
сунка гиперкинеза; при этом за период болезни происхо-
дит неизбежное изменение характерных черт почерка [12]. 
В данном же случае характерные для классического пис-
чего спазма проявления и этапность формирования дис-
тонии отсутствуют.

Представленным пациентом была «разработана» целая 
система мероприятий, уменьшающих «непроизвольное» 
сжатия кисти в кулак, куда входят: использование кожаных 
перчаток или «пальцерасширителя»; удержание скрещен-
ными III и IV пальцев правой кисти; удержание предмета 
рукой, находящейся в супинаторном положении; распрям-
ление кисти при письме путем придавливания ее к столу. 

Особое внимание привлекают такие феномены, как скре-
щивание III и IV пальцев и вычурное положение руки в 
положении супинации при удержании предмета. Каждый 
из этих феноменов крайне неудобен с точки зрения как его 
выполнения, так и удержании руки в таком положении. 
При наличии подобных двигательных изменений в руке, 
существенно нарушающих жизнедеятельность, пациент 
отказывается от консультации психиатра и от предлага-
емого лечения. Отметим, что в неврологическом статусе 
при наличии демонстрируемых вынужденных «непроиз-
вольных» поз кисти не отмечается какого-либо повышения 
мышечного тонуса в кисти и руке (по спастическому или 
пластическому типам); нет также асимметрии сухожиль-
ных рефлексов, отсутствуют атрофии мышц кисти и пред-
плечья, нет болевого синдрома. По данным проведенного 
лабораторно-инструментального обследования, у пациента 
отсутствуют какие-либо изменения, которые могли бы сви-
детельствовать о вовлечении ЦНС либо периферического 
нейромоторного аппарата. 

Совокупность вышеуказанных признаков позволяет в дан-
ном случае диагностировать психогенное двигательное 
расстройство по типу фиксированной дистонии без боле-
вого сопровождения.
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Psychogenic movement disorders pose a complex problem in 
modern neurology that requires using the interdisciplinary ap-
proach to solve a number of questions related to classification, di-
agnosis, treatment, and rehabilitation. The most frequent forms 
of psychogenic movement disorders include tremor, dystonia, 
myoclonus, and gait abnormality. A clinical case of a 46-year-
old male patient with psychogenic movement disorder presen- 
ting as fixed hand dystonia not accompanied by pain is reported. 

The terminology issues related to the most accurate determina-
tion of this type of hyperkinesis, as well as clinical tests (standard 
motor-skill tasks, ballpoint pen writing) that allow one to identi-
fy the psychogenic nature of hyperkinesis, are discussed using the 
example provided. The clinical phenomenology of psychogenic 
dystonia is thoroughly analyzed and the differential diagnostic 
criteria of psychogenic and primary (idiopathic) dystonia are 
presented.
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