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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

АННОТАЦИЯ 

Представлен клинический случай больного с психогенным двигательным расстройством по типу фик­
сированной дистонии без болевого сопровождения. Мужчина 46 лет с единственной жалобой на посто­
янное сведение пальцев правой кисти в кулак в покое, усиливающееся при выполнении любого моторного 
задания; болей в кисти нет. Болен около 5 лет. В анамнезе: в возрасте 18 лет получил взрывную травму 
с контузией. С целью уменьшения проявлений двигательного феномена использует кожаную перчатку и 
самодельный пальцерасширитель. При осмотре: в неврологическом статусе без очаговой симптоматики, 
функция кисти сохранена, атрофии кисти нет, тонус в мышцах руки достаточный, рефлексы симметричные, 
чувствительность не нарушена. Походка не нарушена, голос, речь не изменены. При письме наблюдается 
усиленное сжатие ручки (неписчий спазм); почерк ровный, разборчивый. Использует произвольные ком­
пенсаторные установки правой кисти (удержание предмета в супинаторном положении кисти) и паль­
цев (перекрещивание 3 и 4 пальцев), уменьшающие проявления двигательного расстройства. От консуль­
тации психиатра отказался, лечение не принимает. 
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Введение. Психогенные двигательные 
расстройства (ПДР) нередко маскируются под 
экстрапирамидные расстройства, и могут при­
нять форму любого известного двигательного 
расстройства с органической природой [1-3]. 
Двигательные расстройства часто встречают­
ся в психиатрии и проявляются такими двига­
тельными феноменами, как тремор, дистония, 
миоклонус, нарушения походки [4]. Частота 
встречаемости психогенного тремора составля­
ет 52,5 %, дистонии - 43,3 %, миоклонуса-
28,3 % [1]. Психогенный паркинсонизм отмеча­
ется в 7 % случаев [5]. Психогенная дистония -
одно из наиболее трудно диагностируемых рас­
стройств в этой группе [6]. Среди пациентов, об­
ращающихся к врачу по поводу дистонии, пси­
хогенная дистония встречается в 2,1-2,9 % слу­
чаев [5]. В свою очередь, патология экстрапи­
рамидной нервной системы представляет наи­
более сложный раздел клинической неврологии 
и вызывает затруднение в трактовке проявле­
ний двигательной симптоматики [7]. Клиничес­

кие проявления идиопатической дистонии пред­
ставлены продолжительными мышечными со­
кращениями, приводящими к устойчивым повто­
ряющимся искривляющим движениям и пато­
логическим позам в вовлечённой области [8]. 
Только на основании анализа клинической кар­
тины возможна позитивная диагностика, т. е. ди­
стония имеет специфические черты, которые 
можно оценить только при клиническом осмот­
ре. Рутинные же нейрофизиологические мето­
ды освидетельствования не могут быть исполь­
зованы ни для диагностики, ни для классифика­
ции дистонии, так же как и рутинные методы 
нейровизуализации (МРТ). Почти 90 % случа­
ев дистонии составляет первичная (идиопати-
ческая) дистония, которая проявляется только 
дистоническим гиперкинезом. Диагноз ПДР ос­
новывается на клинической оценке двигатель­
ного феномена, детальном анализе анамнеза за­
болевания, классических чертах при неврологи­
ческом осмотре [9]. Однако по-прежнему нет 
единого мнения в отношении терминологии этих 
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расстройств [10]. Некоторые авторы предпочи­
тают использовать термин «функциональный» 
или «конверсионный (истерический)», другие, 
напротив, «психогенный» [1,11,12], «соматофор-
мный» [13]. Конверсионные (истерические) рас­
стройства в практике как невролога, так и тера­
певта, являются одной из актуальных проблем, 
поскольку нередко обуславливают ошибочную 
диагностику. Самым частым истерическим не­
врологическим феноменом является парез. Как 
правило, истерические двигательные расстрой­
ства сопровождаются снижением мышечного 
тонуса, отсутствием асимметрии рефлексов, от­
сутствием мышечных атрофии [14]. Наиболее 
часто зарубежными коллегами всё-таки исполь­
зуется термин «функциональные психогенные 
двигательные расстройства» [13, 15-17]. 
В МКБ-10 и согласно последней обновлённой 
версии ICD-10 (2016 г.) [18] психогенные двига­
тельные расстройства могут кодироваться в 
рубрике F 45.8 «Другие соматоформные рас­
стройства», в DSM-V - в рубрике 300.81 «Со-
матоформное расстройство неуточненное» [19]. 
Согласно обсуждаемой в настоящее время 
ICD-11 версии [20] психогенные двигательные 
расстройства входят в рубрику 7B4Z «Рас­
стройства телесных ощущений неуточненные» 
(Bodily distress disorder, unspecified), основным 
проявлением которого являются соматоформ­
ные расстройства. В итоге в DSM-V функцио­
нальные / психогенные двигательные расстрой­
ства включены в широкую категорию «функци­
ональных неврологических симптомов расстрой­
ства», и удалены из категории «соматоформных 
расстройств» [15]. Таким образом, проблема 
ПДР имеет место существовать, но пока так и 
не получила широкого одобрения в использова­
нии единой терминологии [9,21]. 

В настоящей статье приводится клинический 
случай больного с психогенными двигательны­
ми расстройствами в правой руке. 

Пациент А., 46 лет обратился с жалоба­
ми на медленное сгибание пальцев правой кис­
ти в кулак в течение 30-40 с: попытка удержать 
небольшие плотные предметы, например, клей-
карандаш, сопровождается ещё большим све­
дением кисти; не может удержать пластиковый 
мягкий стаканчик, так как моментально раздав­
ливает из-за насильственного сведения пальцев 
кисти. Пациент так описывает проявления сво­
его двигательного расстройства: «ночью во сне, 
кисть расслаблена, пальцы не сведены, через 

15-30 мин. после пробуждения начинается вся 
симптоматика - сводит спастически кисть». 

Симптомы появились 5 лет назад, до этого 
времени в течение 2-х лет пациент отмечал 
только напряжение в руке при письме. За пери­
од болезни в качестве компенсаторных приспо­
соблений и для отдыха кисти пациент использо­
вал кожаные перчатки разной степени плотнос­
ти и толщины. Из анамнеза известно: в 18 лет, 
при прохождении военной службы получил тя­
желейшую контузию, ожог правой руки, правой 
половины туловища, кожи лица и головы, рва­
ную рану правой щеки. Находился без сознания, 
примерно 1,5-2 ч. в госпитале в течение 1 ме­
сяца. После лечения был демобилизован. В нев­
рологическом статусе: эмоционально лабилен, 
в разговоре дружелюбен, проявляет интерес к 
собеседнику. Речь торопливая, громкая, дикция 
нечеткая. В разговоре помогает себе, жестику­
лируя левой рукой, правая (пораженная рука) «не 
участвует», при этом происходит приподнима­
ние правого плеча. При ходьбе отмечаются эле­
менты походки «на широкой базе» с размашис­
тыми движениями рук и небольшим наклоном 
вперед. При осмотре в покое: мимика оживле­
на, изредка отмечаются подшмыгивание носом, 
правая носогубная складка сглажена (послед­
ствия широкого длинного шрама вдоль носа­
ст верхней губы до угла глаза), подбородок не­
сколько повёрнут вправо. Все мимические про­
бы выполняет удовлетворительно. Точки выхо­
да тройничного нерва безболезненны. Зрачки 
равновеликие, отмечается невыраженный arcus 
senilis. Движения глазных яблок в полном объе­
ме, легкий установочный нистагм при крайних 
отведениях, конвергенция не нарушена, глазные 
щели симметричны. Слух, глотание, фонация не 
нарушены. Кивательная мышца в покое визу­
ально незначительно напряжена справа в обла­
сти прикрепления к ключице, при пальпации с 
обеих сторон изменений мышечного тонуса не 
выявлено, ограничений движений в шее нет. 
Симптом Маринеску - Радовичи (+) справа. 
В позе Ромберга устойчив, тремора рук нет. 
Чувствительных нарушений на теле не выявле­
но. Сухожильные рефлексы с руки и ног живые. 
Атрофия мышц конечностей не выявлена. В про­
бах на оценку функции пальцев в мизинце правой 
кисти выявляется лёгкая слабость до 4,5 балла. 
Обращает на себя внимание, что если пациент 
скрещивает 3-4-й пальцы правой кисти, то ему 
чуть легче удерживать кисть в свободном, ра-
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зогнутом состоянии. Активные движения рук 
сохранены в полном объёме, безболезненны. 

Тест на письмо длительностью 1 мин. 
В момент инициации акта письма пациент сра­
зу удерживает руку в неестественном положе­
нии, сильно подгибая большой и указательный 
пальцы, и начинает использовать корригирую­
щий жест в виде касания-подталкивания пишу­
щей руки или усиленного прижимания листа бу­
маги левой рукой. 

Параклинические методы исследования: 
ЭНМГ: скорость проведения возбуждения по 
моторным и сенсорным волокнам лучевого, лок­
тевого и срединного нервов правой верхней ко­
нечности не нарушена. МРТ головного мозга 
(1,5 ТЛ): без очаговой патологии. Признаков дис-
циркуляторной энцефалопатии не выявлено. МРТ 
шейного отдела: без патологии, лордоз сохра­
нен, протрузий нет, спинной мозг без поврежде­
ний. Лабораторные анализы: общий анализ 
крови, мочи, микрореакция, биохимический ана­
лиз крови на печеночные и почечные пробы, уро­
вень глюкозы крови и холестерин без отклоне­
ний от нормы. 

Обсуждение. Психогенные двигательные 
расстройства являются результатом психичес­
кого, а не неврологического расстройства [11]. 
Категория недифференцированного соматофор-
много расстройства, о котором идёт речь в дан­
ном наблюдении, используется в случаях, когда 
предъявляемые симптомы носят длительный, 
нестойкий, множественный характер. Однако 
полная клиническая картина соматизированно-
го расстройства не формируется [19]. В первую 
очередь в клинической картине ПДР у пациен­
та имеются особенности, которые вносят допол­
нительные трудности в распознавание и трак­
товку проявлений данного страдания [22]. Пси­
хогенная дистония подразумевает наличие пси­
хогенных обстоятельств и характерных лично­
стных расстройств у пациента, в то время как 
на практике лишь в 20 % случаев истерические 
синдромы развиваются у больных с истеричес­
кой личностью [14]. В некоторых случаях при 
тестировании таких пациентов отсутствуют раз­
личия в результатах психологических тес­
тов [23]. Как правило, истерические двигатель­
ные расстройства сопровождаются снижением 
мышечного тонуса, отсутствием асимметрии 
рефлексов и мышечных атрофии. Один из са­
мых частых истерических неврологических фе­
номенов - парезы. По сути этот своеобразный 

псевдопарез можно рассматривать как «локаль­
ный акинез» или паралич движения, а не мыш­
цы или группы мышц [14]. В зарубежной лите­
ратуре используется термин «фиксированная ди­
стония» [24], которая может включать проявле­
ния комплексного регионального болевого син­
дрома (КРБС) и психогенной дистонии [25]. 
Нередко «фиксированная болезненная дистония 
кисти» упоминается в контексте с травмой (лёг­
кой степени у женщин [26]) повреждение «пора­
жённой области» [27] и, как правило, сопряжена 
с развитием КРБС [24]. В проведённых иссле­
дованиях упоминается, что фиксированная дис­
тония правой кисти чаще встречается у жен­
щин: от 51 % [28] до 85 % случаев [25]. При этом 
у более 50 % больных имеются данные о не­
рвно-психическом расстройстве. Фиксированная 
дистония кисти встречается в 68 % случаев. 
Наиболее часто аномальная установка кисти 
представлена сгибанием пальцев в межфалан-
говых или метакарпально-фаланговых суставах. 
Как правило, в наибольшей степени выражен­
ности в формировании фиксации участвуют 4- и 
5-й, нежели 2- и 3-й пальцы кисти. Большой па­
лец или участвует в наименьшей степени, или 
же вообще не участвует [27]. Как правило, улуч­
шение состояния отмечается менее чем у 25 % 
пациентов. Ремиссии основных симптомов на­
блюдаются только у 6 % больных, продолже­
ние ухудшения наблюдается в 1/3 случаев [25]. 
Представленный клинический случай является 
сложным не только с точки зрения трактовки 
проявлений двигательного феномена в целом, но 
и в отношении глубины погружения пациента в 
собственную проблему. Пациент использует 
жесты-антагонисты, которые в настоящее вре­
мя принято считать характерным признаком ди­
стонии, согласно новой классификации (2013 г.) 
«Общества изучения двигательных расстройств» 
{Movement Disorder Society's) [29, 30]. В клини­
ческой картине заболевания у данного пациен­
та ни в анамнезе, ни в жалобах не удалось выя­
вить таких характерных для истерического рас­
стройства симптомов (наличие других пароксиз-
мальных состояний, нарушения голоса и 
речи [31], полиморфные психологические рас­
стройства, множественные соматические жало­
бы, боли в поражённой конечности при пассив­
ных движениях). Однако наблюдаются другие 
характерные для психогенной дистонии особен­
ности (внезапное начало с дистонии покоя, фик­
сированный спазм мышц, отсутствие характер-
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ной для дистонии динамичности двигательного 
рисунка) [2, 25, 27, 32, 33]. В данном клиничес­
ком случае имеется отрицательная диссоциа­
ция между предъявляемыми жалобами и кли­
ническими проявлениями, а именно: у пациента 
ведущей и единственной жалобой является его 
моторный дефицит в правой кисти - непроиз­
вольное сжимание в кулак. При этом в момент 
осмотра демонстрируется ряд особенностей в 
проявлении этого феномена. Как, например, дра­
матическое скрючивание пальцев кисти по типу 
«когтистой лапы». Другой двигательный фено­
мен, предъявляемый пациентом в момент пись­
ма, это элементы фокальной дистонии кисти -
писчего спазма. Следует отметить, что у всех 
пациентов с идиопатическим писчим спазмом 
имеется некий ритуал-подготовка перед нача­
лом письма, характерная дистоническая поза 
кисти и пальцев, динамичность двигательного 
рисунка, изменение характерных черт почерка, 
которые могли сформироваться за период бо­
лезни. В данном случае отсутствуют характер­
ные для писчего спазма проявления и этапность 
формирования дистонии [8]. Пациентом «разра­
ботана» целая система мероприятий, уменьша­
ющих «непроизвольное» сжатия кисти в кулак, 
куда входит: использование кожаных перчаток 
или пальцерасширителя; удержание скрещенны­
ми 3- и 4-м пальцами правой кисти; удержание 

предмета рукой, находящейся в супинаторном 
положении; распрямление кисти при письме пу­
тём придавливания её к столу. Особое внима­
ние привлекают такие феномены, как скрещи­
вание 3-й 4-го пальцев и вычурное положение 
руки в положении супинации при удержании пред­
мета. Каждый из этих феноменов крайне неудо­
бен как при его исполнении, так и при удержа­
нии в таком положении. При наличии таких дви­
гательных изменений в руке, существенно на­
рушающих жизнедеятельность, пациент отказы­
вается от консультации психиатра и от предла­
гаемого лечения. Отметим, что в неврологичес­
ком статусе при наличии демонстрируемых вы­
нужденных «непроизвольных» поз кисти не от­
мечается (по спастическому или пластическо­
му типу) повышение мышечного тонуса в кис­
ти и руке; отсутствует асимметрия сухожиль­
ных рефлексов; отсутствует атрофия мышц ки­
сти и предплечья; нет болевого синдрома ни 
клинически, ни в анамнезе. По данным ЭНМГ 
периферических нервов правой руки также не 
выявлено никаких отклонений, проведение кото­
рой в диагностике психогенной дистонии неце­
лесообразно [34]. Таким образом, в данной ста­
тье представлен клинический случай больного 
с психогенным двигательным расстройством по 
типу фиксированной дистонии без болевого со­
провождения. 
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Раздел I. Клинические аспекты здравоохранения 

Т¥Й1Н 

Зерттеудщ максаты. 46 жастагы аурсынусыз Typi фиксациялык дистониямен пациент туралы макала. 
Материалдар ж э н е эдютер. Пациенттын 6ip шагымы бар - он колдын тартынуы - жумыс ютегенде, 
кимылсыздыкта. 8 жыл бурын бас мидан жаракат алган. BipaK, дистония сонгы 5 жылда басталды. 
Зерттеу нэтижелерк Bip неше сынактама етюзшгеннен кейын психогенды дистониянын фиксациялык Typi 
анык KepiHfli. Корытынды. Клиникалык анализден кейын пациентке психогенды дистония диагнозы кой-
ылды. Ол элемде, жуйке жуйесы ауруларында ете сирек кездесетш жагдай. Макалада психогенды жэне 
идиопатиялык дистониянын айырмашылыгы к е р с е т т д к 

Туйшд1 сездер: психогенды козгалу бузылуы, психогенды дистония, фиксациялык дистония, конверси-
онды бузылыстар. 

SUMMARY 

The purpose of the study. This article presents a clinical case of a patient with psychogenic movement 
disorder by type of fixed dystonia without pain support.The materials and methods. Male 46 years with the only 
complaint for permanent pinch of the right hand in a fist at rest, worse when performing any motor task; pains 
in the brush not. Ill for about 5 years.The results of the study. As a result, clinical analysis, it was decided to 
put the diagnosis of psychogenic dystonia. On examination: in the neurological status without focal symptoms, 
hand function of normal, the hand no atrophy, tone in the muscles of the hand are sufficient, symmetrical 
reflexes, sensitivity is not broken.The conclusion. Presented clinical case is complex not only in terms of 
treatment of musculoskeletal manifestations of the phenomenon as a whole, but also in terms of depth 
immersing the patient in his own problem. 

Key words: psychogenic movement disorders, psychogenic dystonia, fixed dystonia, conversion disorder; 
somatoform disorder. 

baidaulet@mail. ru 37 


