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Психогенные двигательные расстройства достаточно широко распространены в невроло-
гической практике, однако до сих пор вызывают значительные затруднения при их диа-
гностике и лечении. Использование диагностических алгоритмов и применение специфи-
ческих проб и тестов может существенно помочь неврологу в его практической работе с 
подобными пациентами. 
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На неврологическом приеме истерические 
или психогенные неврологические расстройства  
(ПНР)  занимают 6-ое место среди 20 наиболее 
частых диагнозов  (7).  В неврологических клини-
ках частота ПНР колеблется от 3% до 9%.  (5,6). 

Среди разнообразных  неврологических прояв-
лений истерии (двигательных, вегетативных, сен-
сорных, эмоциональных) именно двигательные 
нарушения позволяют чаще всего и в наиболь-
шей степени дифференцировать истерические и 
близкие по своей феноменологии органические 
неврологические синдромы. 

В рамках  психогенных двигательных рас-
стройств (ПДР) рассматривают, прежде всего,  па-
раличи и парезы,  нарушения походки или дизба-
зии  и   психогенные дискинезии (8). 

Психогенные парезы   и  параличи - наибо-
лее частые истерические неврологические фено-
мены, в которых речь скорее идет о “локальном 
акинезе”, “параличе” движения, а не мышцы. 

Исходя из клинической практики,  можно 
выделить 5 форм психогенных парезов и 
параличей:

• Стабильный и  грубый моторный дефект, 
деформирующий моторный облик (поведение) 
больного.

• Негрубые парезы, в рамках полисиндромной 
истерии, предъявляемые в жалобах больных и 
выявляемые при осмотре.

• Преходящие   псевдопарезы,  возникающие, 
как правило,  после психогенных припадков.

• Кратковременные псевдопарезы (слабость и 
онемение), возникающие обычно в руке в ответ 
на стрессогенную (эмоциогенную) ситуацию и 
обозначаемые как стигмы.

Парезы,  не звучащие в жалобах и не предъ-
являемые больным активно, но возникающие во 
время осмотра врача и связанные с его косвенным 
внушением.  

Больные с психогенными парезамив   в сравнении 

с органическими чаще  активно жалуются на слабость  
(62%  vs 18%) (9); при объективном исследовании 
слабость  в конечностях у них значительно более вы-
ражена и шире по локализации; при тестировании  
выявляется феномен  «ступенчатой  слабости»; часто 
псевдопарезы развиваются на  фоне диффузной мы-
шечной гипотонии и симметричной   гиперрефлексии, 
возможны патологические позы и контрактуры; часто 
сочетания с другими психогенными симптомами на 
этой же стороне: болевыми, чувствительными, двига-
тельными (тремор, псевдогемиспазм и пр.) 

Определенную помощь в позитивной диагно-
стике  психогенных парезов   оказывают   клини-
ческие пробы и диагностические тесты.  Прин-
ципиальной их основой является  невозможность   
больного истерией  воспроизвести  те  невроло-
гические паттерны, которые  характерны для ор-
ганических больных.    В частности,   больной с 
психогенными расстройствами не может  воспро-
извести парез отдельных групп мышц,  не разви-
ваются локальные атрофии,  отсутствуют  пато-
логические синкинезии, при этом  сохраняются 
автоматизированные  движения, что проявляется 
в характерных диссоциациях между «невозмож-
ностью» выполнения произвольных движений 
и сохранностью непроизвольных (опорных, экс-
прессивных, оборонительных)  движений в этих 
же конечностях. Поскольку   больной не знаком с 
законами топической неврологии, то предъявляет   
симптомы, необъяснимые с позиции законов не-
врологической топической диагностики,    и не 
наблюдающиеся у органических больных, напри-
мер, симптом Бабинского, вызываемый с уровня 
грудной клетки,    отсутствие   вибрационной чув-
ствительности на половине черепа  и т.д. 

Одним из наиболее известных и применяемых 
тестов, направленных  на выявление психогенных 
парезов в ногах,  является   тест   Хувера, (Hoover 
CF.1908).   Тест основан на феномене физиологи-
ческих  синкинезий, то есть  непроизвольно воз-
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никающих содружественных движений  в одной 
конечности, сопровождающих выполнение актив-
ных движений в другой. Его модификация, по-
зволяющая количественно оценить показатели  в 
псевдопаретичной и интактной ногах с помощью 
бытовых весов, позволяет использовать тест в ру-
тинной неврологической практике  (10, 2). 

Для выявления психогенных парезов в руке 
используют тест контралатеральной кивательной 
(sternocleidomastoideus) мышцы (SKM-тест) (4). 
Тест основан на известном факте, что повороты  
головы в стороны осуществляются  преимуще-
ственно, с помощью  кивательных  мышц, каждая 
из которых получает центральную иннервацию  из  
обоих полушарий мозга.  В связи с этим  латера-
лизованные церебральные поражения (инсульты, 
опухоли,  очаги демиелинизации и пр.)  не приво-
дят к  слабости  этой мышцы и, соответственно, 
несмотря на  грубый односторонний  органиче-
ский дефицит  в мышцах лица и конечностей, 
движения головы в стороны  практически не на-
рушаются. В противоположность этому  больные 
истерией с латерализованными  псевдопарезами 
предъявляют слабость мышц, поворачивающих 
голову в сторону, противоположную псевдопа-
резу. 

Таким образом,  принимая во внимание кли-
нические особенности и применяя  соответству-
ющие пробы и тесты,  невролог достаточно на-
дежно может поставить позитивный диагноз 
истерического паралича. 

Психогенная дизбазия
Традиционно в этих случаях применяется тер-

мин астазия-абазия (невозможность стоять и хо-
дить при отсутствии парезов и координаторных 
расстройств), однако на практике истинная аста-
зия-абазия встречается редко, чаще речь идет о  
дизбазии  т.е. различных вариантах нарушения 
ходьбы.  

На основании  данных литературы и собствен-
ных исследований были выделены наиболее спец-
ифичные варианты психогенной дизбазии, кото-
рые представлены ниже:

Псевдоатаксия (психогенная  атаксия) (рис №1)
• с перекрещиванием ног
• с внезапными шагами в стороны
• с выраженной туловищной атаксией

Рисунок №1
Походка с волочением ноги (рис №2)
• волочение ноги без разгибания стопы
• подтаскивание стопы с ее тыльным 

разгибанием и цеплянием пальцев за пол
• волочение стопы в эквиноварусной позиции

 

Рисунок №2
Походка с подгибанием коленей (рис №3-4)
• постоянная ходьба на полусогнутых или 

согнутых в коленях ногах
• эпизодическое внезапное подгибание 

коленей 
• появление подгибания в коленях в тестах

Рисунок №3

Рисунок №4
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Специальные исследования показали, что  вы-
деленные паттерны ходьбы можно выявить у  77%  
больных с психогенными неврологичесими рас-
стройствами, однако при обычном осмотре они 
обнаруживаются только  в 52% случаев, а в про-
чих случаях необходимо анализировать следую-
щие ситуации:

анализ походки  в соответствующих пробах 
(ходьба с закрытыми глазами, тандемная ходьба, 
бег и пр.);

появление характерных феноменов   на интакт-
ной стороне;

 анамнез больных  (при просьбе  врача больной 
может продемонстрировать характер походки, ко-
торая была ранее);

появление  характерных нарушений походки 
после припадка.

Существенную помощь в диагностике психо-
генной дизбазии  оказывает  анализ сопутству-
ющей симптоматики и эмоционально-экспре-
сивного поведения в момент ходьбы, основные  
проявления которого представлены  в таблице №1.

Психогенные дискинезии
Группа психогенных дискинезий  (ПД) вклю-

чает в себя  психогенный тремор, психогенный 
миоклонус, психогенную дистонию, психогенный 
паркинсонизм и ряд других гиперкинезов.   Наи-
более часто встречаются психогенные тремор и 
дистонии.  

Диагностика  психогенного  гиперкинеза осу-
ществляется на основании  следующего общего 
алгоритма  (1).

Общий алгоритм дифференциального диа-
гноза психогенных гиперкинезов 

Двигательный рисунок (отличие от стан-
дартных, оригинальность , необычность)                                     

Динамика гиперкинеза (при воздействии не-
которых эндогенных   и экзогенных факторов: 
плацебо, р-ция на отвлечение, непостоянство 
частотно-амплитудных характеристик и лока-
лизации)

Синдромальное окружение (стигмы, множе-
ственные двигательные расстройства, экспрес-
сивное поведение и вегетативное сопровождение)                                                                            

Течение заболевания (внезапное, часто эмо-
циогенное начало, вариабельность течения, но не  
медленное прогрессирование)                                                             

Двигательный рисунок психогенных гипер-
кинезов, какую бы форму последние не прини-
мали, всегда имеет одну важную отличительную 
особенность: он прежде всего производит впечат-
ление непохожести на известные формы органи-
ческих гиперкинетических синдромов. Подозре-
ние на ПД обычно зарождается у невролога, когда 
он видит странные, необычные и даже нелепые (с 
точки зрения привычной логики органического 
симптомообразования или просто с точки зре-
ния своего клинического опыта) телодвижения 
и позы. Оригинальность двигательного рисунка, 
его уникальность, «неузнаваемость», когда он не 
вписывается в феноменологию известных невро-
логических синдромов, чрезмерное своеобразие 
или даже неповторимость – вот то первое впечат-
ление, которое часто производит психогенный ги-
перкинез. В то же время, несмотря на отмеченную   
полиморфность психогенных гиперкинезов, у не-
которых пациентов они оказались похожими или 
даже идентичными (полностью или по отдельным 
элементам, из которых складывался гиперкинети-
ческий синдром). Поэтому эту категорию психо-
генных двигательных синдромов  относят к спец-
ифическим (патогномоничным), легко узнаваемым 

Эмоционально-вегетативные симптомы в момент ходьбы
плач, всхлипывания, стоны
гипервентиляционные  симптомы  
появление новых симптомов (головокружение, головная боль, тошнота и пр.)
Экспрессивные позы и моторика рук
использование рук для перемещения ног в процессе ходьбы
схватывания рукой ноги как маркирование боли, спазма, невозможности передвижения.
избыточное включение рук в акт ходьбы (руки «летающие», ощупывающие пространство)
тремор  или  псевдодистоническая поза  в руке, появляющиеся в момент осмотра
Экспрессивно-моторное поведение
«сбивание мебели» 
падение исключительно на врача 
цепляние за врача для сохранения равновесия 
цепляние за окружающие предметы.

Таблица № 1 Эмоционально-экспрессивное поведение больных с психогенной дизбазией
В дифференциальной  диагностике психогенных и органических дизбазий  может быть  использо-
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психогенным феноменам. Сюда можно отнести 
некоторые варианты астазии-абазии; камптокор-
мию (она включает в себя наклон туловища впе-
рёд и антропоидную позу, когда голова и туловище 
параллельны земле, а руки свисают и свободно 
раскачиваются), губо-язычный спазм Бриссо, не-
которые варианты гиперкинетической походки: 
«сальтаторный спазм» - ходьба с периодическими 
подпрыгиваниями или приседаниями либо более 
сложными танцующими движениями; «chorea salu-
tante» - ходьба с поклонам и, феномен «моторной 
бури», приближающийся по своей феноменологии 
к истерическому припадку, «кивательно-качатель-
ный» гиперкинез (феномен «наездника»). Наличие 
этих феноменов облегчает диагностику ПД.

Если психогенный гиперкинез носит ритмич-
ный характер (например, психогенный тремор), то 
весьма типична вариабельность частоты, ампли-
туды и локализации тремора во время  одного ос-
мотра или при повторных визитах к врачу, иногда 
с мигрирующим или альтернирующим распреде-
лением по сегментам тела, чередование синхрон-
ных и асинхронных паттернов. Эта особенность 
гиперкинеза характеризует не только его рисунок, 
но и динамичность.

Динамика гиперкинеза. Большинство форм 
органических гиперкинезов проявляют некото-
рую динамичность в зависимости от фазы су-
точного цикла, положения тела, эмоционального 
состояния и т.д. и эта динамичность ограничена 
хорошо известными рамками. Исключением яв-
ляется дистония, которой свойственна весьма раз-
нообразная, яркая, не свойственная другим экс-
трапирамидным синдромам изменчивость своих 
проявлений. Не случайно именно дистонию чаще 
всего ошибочно диагностируют как психогенное 
расстройство.

Для ПД характерна необычная изменчивость 
или необычный диапазон динамичности. Ти-
пичными проявлениями необычной динамики 
гиперкинеза могут быть, например, внезапное 
начало и внезапное прекращение клинических 
проявлений; спонтанные ремиссии на несколько 
часов или дней; клинические диссоциации в виде 
избирательной несостоятельности, когда паци-
ент демонстрирует невозможность выполнить 
какое-либо действие, например, расстёгивание 
пуговиц, пиьмо и т.п., и в то же время легко вы-
полняет другие действия с участием тех же самых 
мышц поражённой конечности. Одним из 
проявлений необычной динамичности является 
пароксизмальность гиперкинетических проявле-
ний, что встречается примерно в 50 % всех пси-
хогенных гиперкинезов (пароксизмальные прояв-
ления вообще чрезвычайно характерны для всех 

ПД). Наконец, следует помнить, что психогенные 
гиперкинезы тяготеют к развёрнутым, выражен-
ным и демонстративным проявлениям, особенно 
протекающих пароксизмально, в то время как ор-
ганические гиперкинезы могут проявляться как 
выраженными, так и стёртыми, субклиническими 
или редуцированными формами.

Типичным для психогенных гиперкинезов яв-
ляется откликаемость на плацебо, психотерапию, 
спонтанные ремиссии. В то же время необыч-
ная динамичность может проявляться, наоборот, 
чрезмерно фиксированной позой, её «несдвигае-
мостью» и независимостью ни от каких факторов, 
отсутствием всякой динамики, вплоть до форми-
рования контрактур (так называемый псевдоди-
стонический вариант ПД). Однако в таких случаях 
отсутствуют и типично дистонические проявле-
ния динамичности (корригирующие жесты, пара-
доксальные кинезии, эффект ночного   сна и т.д.).

Синдромальное окружение. В диагно-
стике психогенных гиперкинезов синдромаль-
ное окружение имеет очень большое, иногда ре-
шающее, значение и проявляется характерными 
стигмами и функционально-неврологическими 
феноменами. К ним относятся  «ком в горле», 
псевдопарезы, псевдоприпадки, псевдоатаксия, 
псевдозаикание, дисфагия, мутизм, диспноэ, раз-
нообразные варианты психогенной дисбазии, 
зрительные  и глазодвигательные расстройства, 
чувствительные нарушения по ампутационному 
или гемитипу, алгические феномены (часто в зоне 
гиперкинеза), спячка, наличие других пароксиз-
мальных расстройств  а также множественная со-
матизация. Если не в статусе, то в анамнезе они 
обычно представлены богатым «репертуаром».

Течение заболевания Психогенные двигатель-
ные расстройства, и психогенные гиперкинезы в 
частности, в типичных случаях характеризуются 
острым, обычно эмоциогенным началом. Ремис-
сии и экзацербации часто связаны (но не всегда) с 
разрешением, дезактуализацией или ухудшением 
психотравмирующей ситуации. Наконец, при 
психогенных гиперкинезах возможно внезапное и  
спонтанное выздоровление.

Таким образом, можно отметить, что  психо-
генные двигательные расстройства достаточно  
широко распространены в неврологической прак-
тике, однако до сих пор вызывают значительные 
затруднения при их диагностике и лечении. Ис-
пользование диагностических алгоритмов и при-
менение специфических проб и тестов может су-
щественно помочь  неврологу  в его практической 
работе с  подобными пациентами. 
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Психогенні рухові розлади
Дюкова Г.М., Голубєв В.Л. 
Психогенні рухові розлади досить широко поширені в неврологічній практиці, проте до сих пір ви-
кликають значні труднощі при їх діагностиці та лікуванні. Використання діагнос-тичних алгоритмів 
і застосування специфічних проб і тестів може істотно допомогти неврологу в його практичній 
роботі з подібними пацієнтами.
Ключові слова: істерія, рухові порушення, психогенні розлади

Psychogenic movement disorders
Dyukova G.M., Golubev V.L. 
Psychogenic movement disorders are fairly common in neurological practice, but still cause significant 
difficulties in their diagnosis and treatment. Usage of diagnostic algorithms and special-graphic sampling 
and testing can greatly assist neurologist in his practical work with such type of pa-tients.
Keywords: hysteria, movement disorders, psychogenic disorders
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