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дИАГНоСТИкА ПСИхоГеННых (ФУНкЦИоНАльНых) РАССТРойСТв ПоходкИ

РЕЗЮМЕ

Психогенные нарушения походки нередко встречаются у пациентов с невро-
логическими симптомами, которые необъяснимы с медицинской точки 
зрения. Психогенные расстройства позы и походки являются основным 
проявлением у 8–10  % пациентов с нарушениями психогенного движения. 
Они  создают серьёзные диагностические проблемы для медицинских 
работников. Однако клиницисты могут прийти к правильному диагнозу 
уже при первичном осмотре, если они знают и умеют выявлять «позитив-
ные» клинические признаки, направленные одновременно на исключение 
органической патологии и подтверждение психогенного (функционального) 
характера неврологических расстройств. При функциональных нарушениях 
походки ходьба часто бывает странной и не соответствует ни одному 
из  обычных образцов, наблюдаемых при нарушениях неврологической 
походки. Они могут включать: астазию-абазию (неспособность стоять 
или ходить) при отсутствии неврологической патологии; нерентабельную 
походку на полусогнутых ногах; моноплегическую походку с подтаскива-
нием ноги, нередко с эквиноварусной установкой стопы; или напоминать 
«прогулку по льду», с небольшими осторожными шагами и фиксированной 
в голеностопном суставе лодыжкой. Вспомогательные обследования, такие 
как нейровизуализация и нейрофизиологические исследования, могут предо-
ставлять дополнительную информацию, но не являются необходимыми 
для диагностики.
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AbSTrACT

Psychogenic gait is common in patients with medically unexplained neurological 
symptoms and provides significant challenges to healthcare providers. Clinicians 
may arrive at a correct diagnosis earlier if distinctive positive signs are identi-
fied and acknowledged. Psychogenic disorders of posture and gait are common 
and are the major manifestation in 8–10 % of patients with psychogenic movement 
disorders. Psychogenic movement disorders can present with varied phenomenology 
that may resemble organic movement disorders. The diagnosis is based on clinical 
evaluation with a supporting history and classic features on neurologic examina-
tion. In functional gait disorders, walking is often bizarre and does not conform 
to any of the usual patterns observed with neurologic gait disorders. Astasia-abasia, 
an inability to stand (astasia) or walk (abasia) in the absence of other neurologic 
abnormalities, was the term applied by investigators in the mid to late 19th century 
to describe certain patients with a frankly functional gait. Other descriptive terms 
include gaits that resemble walking on ice, walking a sticky surface, walking through 
water (bringing to mind excessive slowness), tightrope walking, habitual limping, 
and bizarre, robotic, knock-kneed, trepidant, anxious, and cautious gaits. Ancillary 
testing, such as imaging and neurophysiologic studies, can provide supplementary 
information but is not necessary for diagnosis. 
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Психогенные (функциональные) двигательные рас-
стройства являются достаточно распространёнными 
явлениями в клинической практике. Так, у 2–20 % па-
циентов, направленных в специализированные кли-
ники двигательных расстройств, диагностируют функ-
циональные двигательные расстройства [1, 2]; а 40 % 
этих пациентов имеют нарушения походки без струк-
турных органических повреждений [3, 4]. Помимо того, 
у 30–60 % пациентов, обращающихся к неврологу в по-
ликлинику с нарушениями функции ходьбы, не удаёт-
ся обнаружить какой-либо органической патологии [5–
8]. Психогенные (функциональные) нарушения поход-
ки (также называемые конверсионными расстройства-
ми) – это потеря способности ходить при отсутствии не-
врологической патологии. Они входят в широкий спектр 
функциональных неврологических расстройств (ФНР) 
и, в частности, в категорию двигательных расстройств. 
В зарубежной медицинской литературе при описании 
функциональных нарушений походки в равной мере ис-
пользуются такие термины, как «психогенные расстрой-
ства походки» и «функциональные нарушения поход-
ки» [9, 10, 11]; хотя в последние годы акцент делается 
на термин «функциональный» – как менее стигматизи-
рующий и оскорбительный [12]. В данной статье мы бу-
дем использовать термин «психогенные расстройства 
походки» (ПРП).

ПРП могут носить изолированный характер (на-
пример, по типу астазии-абазии) или быть частью сме-
шанных функциональных двигательных расстройств: 
так, у 6–8,5 % пациентов функциональные расстрой-
ства позы и походки являются основным проявлени-
ем, а у 40 % – в сочетании с другими функциональными 
двигательными нарушениями [3, 13–16]. Психогенная 
астазия-абазия (или психогенная дисбазия) проявляет-
ся расстройством двигательной координации, которая 
характеризуется неспособностью стояния или ходьбы, 
несмотря на нормальную способность двигать ногами 
в положении сидя или лёжа. Внешне передвижение та-
ких пациентов, особенно в кабинете врача, имеют эле-
менты драматизма и акробатики (акробатическая по-
ходка). При ходьбе они покачиваются в различные сто-
роны, делают резкие зигзагообразные шаги, наклоня-
ют туловище вперёд (камптокормия) или откидываются 
назад, перекрещивают ноги по типу «плетение косы», 
некоторые передвигаются на выпрямленных и слегка 
разведённых ногах (ходульная походка), спотыкаются 
об окружающие предметы (которые обычно мягкие), 
чаще всего без падений; тем самым, наоборот, демон-
стрируя хороший моторный и балансовый контроль. 
Иногда пациенты с ПРП могут активно пытаться па-
дать, когда врач и/ или члены семьи находятся побли-
зости; больные же  с  органическими заболеваниями 
обычно пытаются сами поддерживать себя, ища опо-
ру рядом с собой, а не пересекая комнату или коридор 
– как это делают пациенты с ПРП. Больные с психоген-
ной походкой могут нормально ходить, если они ду-
мают, что за ними никто не наблюдает. ПРП могут вхо-
дить в состав сложных функциональных двигательных 
расстройств, например, при функциональной слабости 

или парезе в виде гемипареза, нижнего моно- или па-
рапареза; функционального (психогенного) паркинсо-
низма или функциональной (психогенной) дистонии. 
Поэтому одни из них внешне напоминают гемипаре-
тическую, парапаретическую и монопаретическую по-
ходки, другие – дистоническую или паркинсоническую 
походки. Нередко нарушения походки входят в струк-
туру соматоформного болевого синдрома по типу люм-
боишиалгии с неадаптивным болевым поведением.

оБщИе Подходы к дИАГНоСТИке 
ФУНкЦИоНАльНых НевРолоГИЧеСкИх 
РАССТРойСТв

В прошлом диагностика психогенных или функ-
циональных нарушений походки производилась по-
сле того, как все потенциальные органические причи-
ны были исключены. В настоящее же время выявление 
«позитивной» симптоматики, позволяющей обнаружи-
вать несоответствие клинических неврологических 
данных известным заболеваниям, считается наиболее 
важным в диагностике функциональных неврологиче-
ских расстройств. Современные диагностические кри-
терии функциональных неврологических расстройств 
и, в частности, психогенных нарушений походки бази-
руются на  DSM-5 (Диагностическое и статистическое 
руководство по психическим расстройствам, Амери-
канская психиатрическая ассоциация, пятое издание, 
2013 г.) и МКБ-10 (Международная классификация бо-
лезней 10-го пересмотра, 1992 г.). В DSM-5 при поста-
новке диагноза «конверсионное расстройство» (функ-
циональное неврологическое расстройство) основной 
акцент был сделан на клинические данные, и меньшее 
внимание было придано сопутствующим психологиче-
ским факторам, как требовалось в предыдущих верси-
ях. Таким образом, важным шагом в достижении диа-
гноза функционального неврологического расстрой-
ства, согласно DSM-5, являются неврологические тесты, 
позволяющие исключить органическое заболевание 
и определить «положительные» признаки, указываю-
щие на функциональное (конверсионное) расстрой-
ство, что  позволяет предотвратить ненужные, а ино-
гда и потенциально опасные, инвазивные исследова-
ния, которые могут поддерживать и закреплять функ-
циональные неврологические симптомы.

В МКБ-10 конверсионные (диссоциативные) невро-
логические ненормальные двигательные расстрой-
ства или слабость входят в раздел F44 (Диссоциатив-
ные расстройства). Характерным для этой группы рас-
стройств являются парезы и параличи, астазия-аба-
зия и др. симптомы, клинические проявления которых 
не  соответствуют признакам известных неврологиче-
ских расстройств. МКБ-11 (Международная классифи-
кация болезней для статистики смертности и заболе-
ваемости 11-го пересмотра, 2020  г.) даёт следующее 
определение функциональным нарушениям походки: 
«расстройство диссоциативных неврологических сим-
птомов с нарушением походки характеризуется симпто-
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мами, связанными со способностью или манерой ходь-
бы человека, включая атаксию и неспособность стоять 
без посторонней помощи, которые не соответствуют 
признанному заболеванию нервной системы, другому 
психическому, поведенческому или неврологическому 
расстройству или другому заболеванию и не возника-
ют исключительно во время другого диссоциативного 
расстройства» (код: 6B60.7 Диссоциативное невроло-
гическое симптоматическое расстройство с нарушени-
ем походки). Таким образом, как в DSM-5, так и в МКБ-
10 и  МКБ-11 имеется указание на важный признак – 
это несоответствие психогенной (функциональной) по-
ходки известным неврологическим или соматическим 
расстройствам.

АНАмНеСТИЧеСкИе И клИНИЧеСкИе 
оСоБеННоСТИ, ПоЗволяющИе 
ПРедПоложИТь ПСИхоГеННУю 
(ФУНкЦИоНАльНУю) ПРИРодУ 
двИГАТельНых НАРУшеНИй

А. Анамнез: 
1. Симптомы чаще всего возникают остро. 
2. Течение болезни носит стационарное течение, 

без признаков прогредиентности. 
3. Спонтанная ремиссия или быстрый регресс сим-

птомов. 
4. Возможны сопутствующие признаки тревоги и де-

прессии. 
5. Множественные соматические жалобы. 
В некоторых ситуациях подробный психосоциаль-

ный анамнез позволяет выявить непосредственную при-
чину функциональных неврологических расстройств 
(ФНР). Так, например, это может быть потеря работы, раз-
вод, сексуальное насилие, перенесённое оскорбление 
или обида. Заболевание иногда может проявиться по-
сле незначительной физической травмы, при этом ано-
мальные двигательные расстройства и болевые ощуще-
ния не соответствуют степени травмы [17]. У пациентов 
с конверсионными неврологическими расстройствами 
нередко диагностируются и другие необъяснимые пси-
хосоматические проявления, такие как фибромиалгия, 
синдром раздражённого кишечника, атипичные боли 
в грудной области [18, 19, 20].

Б. Клинические данные: 
1. Симптомы появляются или нарастают при при-

влечении к ним внимания и уменьшаются или исчеза-
ют при отвлечении внимания. 

2. Функциональные неврологические симптомы, ко-
торые отсутствуют в анамнезе, могут появляться во вре-
мя осмотра. 

3. Такие особенности движений, как амплитуда, ча-
стота, распространённость, носят непоследовательные 
и нехарактерные для органической патологии особен-
ности или признаки.

Неврологический осмотр позволяет выявить несо-
ответствие полученных данных обследования извест-
ным симптомам или заболеваниям; при этом при обсле-

довании важно отвлекать внимание пациента. Напри-
мер, пациент, который не может двигать ногой, когда 
его просят, начинает её двигать, когда надевает обувь 
или брюки после осмотра. При неврологическом ос-
мотре пациентов с конверсионными неврологически-
ми расстройствами нет объективных признаков орга-
нического поражения нервной системы, например: от-
сутствуют патологические симптомы (симптом Бабин-
ского), рефлекторная сфера без особенностей, в остром 
периоде отсутствуют мышечные атрофии. Но вместе 
с тем необходимо учитывать, что у некоторых пациен-
тов с ФНР могут выявляться ложные неврологические 
знаки, такие как гиперрефлексия, псевдосимптом Ба-
бинского, псевдоатаксия и т. д. При функциональном ге-
мипарезе может отмечаться вовлечение всех анатоми-
ческих структур на «поражённой» половине тела (сни-
жение слуха, зрения, гемипарез и гемигипестезия с во-
влечением лица). При функциональной слабости в руке 
или ноге вовлекается вся конечность, а не отдельные 
мышечные группы, и это может сопровождаться одно-
временной мышечной гипотонией и гиперрефлексией. 
При осмотре могут выявляться неанатомические рас-
стройства чувствительности (гипестезия или анестезия 
с границей строго по средней линии верхней полови-
ны туловища или имеется «ампутационный характер» 
чувствительных нарушений, захватывающий всю руку 
или ногу). Больные с функциональной гемигипестези-
ей могут утверждать, что не чувствуют вибрации на од-
ной половине грудины, хотя вибрация хорошо переда-
ётся через кости.

В. Ответ на терапию. Отсутствие реакции на спе-
цифическое лечение, направленное на возможное 
или  предполагаемое неврологическое заболевание, 
и положительный быстрый терапевтический эффект по-
сле психотерапии или плацебо.

Г. Сопутствующие заболевания при ФНР могут 
включать панические расстройства, генерализован-
ные тревожные расстройства, посттравматические 
стрессовые расстройства, диссоциативные расстрой-
ства, социальные фобии или конкретные обсессивно-
компульсивные расстройства и расстройства лично-
сти [5, 21, 22].

S.  Fahn и P.J.  Williams (1988) выделили следую-
щие критерии для установления ФНР: внезапное 
или острое начало; спонтанные ремиссии или реци-
дивы; противоречивость и изменчивость неврологи-
ческих симптомов при осмотре или динамическом 
наблюдении, которые не соответствуют известным 
неврологическим заболеваниям; усиленный акцент 
внимания на болезненных проявлениях; уменьшение 
или исчезновение тех или иных функциональных сим-
птомов при отвлечении внимания или при использо-
вании психотерапии, внушения или плацебо; функци-
ональная двигательная слабость или сенсорные (неа-
натомические) нарушения; необъяснимые с позиции 
современной медицины болевые ощущения; избыточ-
ная пугливость, вздрагивание от неожиданного дей-
ствия; неестественные, причудливые движения; мно-
жественная соматизации [23]. Необходимо отметить, 
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что первоначально авторы предложили эти критерии 
для диагностики психогенной дистонии; а в последу-
ющем эти диагностические критерии были перенесе-
ны и на другие ФНР.

дИАГНоСТИкА ПСИхоГеННых 
(ФУНкЦИоНАльНых) РАССТРойСТв 
ПоходкИ

Следует отметить, что ни один паттерн ходьбы 
не  является патогномоничным для функционально-
го расстройства походки. Так, например, причудливая 
походка может наблюдаться при органической дисто-
нии или  хорее. Кроме того, функциональные и орга-
нические нарушения походки могут сосуществовать 
у одного и того же пациента. Поэтому диагноз неред-
ко бывает достаточно сложным, особенно для непод-
готовленного невролога. Но вместе с тем процесс диа-
гностики должен быть основан не на исключении орга-
нических нарушений походки, а на поиске позитивных 
клинических признаков функциональных нарушений 
походки, а именно: изменчивости или несовместимо-
сти (то есть вариации в клинической картине, которые 
не могут быть согласованы с известной органической 
патологией) и несоответствии (сочетании симптомов 
и признаков, которые не наблюдаются при органиче-
ских поражениях) [2]. Так, например, отмечается вне-
запное начало или быстрое прогрессирование нару-
шения походки при отсутствии травмы или структурно-
го поражения нервной или костно-мышечной систем. 
Примерами несоответствия при неврологическом ос-
мотре может служить следующее: «ножничная походка» 
при отсутствии поражения кортикоспинального пути; 
анталгическая походка при отсутствии боли; подгиба-
ние колена (или коленей) при ходьбе при нормальной 
силе четырёхглавой мышцы; значительное улучшение 
походки при отвлечении внимания.

дИАГНоСТИкА И ПодТИПы ПСИхоГеННых 
НАРУшеНИй ПоходкИ

T. Lempert и соавт. (1991) выделяют шесть категорий 
и шесть особенностей психогенной походки [9]:

1) кратковременные колебания при стоянии и ходь-
бе, часто в ответ на короткое внушение (суггестию);

2) чрезмерная медлительность или нерешитель-
ность передвижения, несовместимое с неврологиче-
ским заболеванием;

3) «психогенный тест Ромберга», проявляющийся 
наращиванием амплитуды раскачивания после непро-
должительной задержки и уменьшением за счёт отвле-
чения внимания;

4) нерентабельные позы с большими энергетиче-
скими мышечными затратами;

5) походка, рисунок которой напоминает «прогул-
ку по льду», с небольшими осторожными шагами с фик-
сированными голеностопными суставами;

6) внезапная потеря устойчивости и подгибание 
в коленях, как правило, без падений.

Шесть наводящих особенностей: 
1) псевдоатаксия: нестабильность осанки и походки; 
2) размахивание руками; 
3) перетаскивание ноги; 
4) непрерывное сгибание/разгибание пальцев; 
5) необычный тремор рук/ног/туловища/головы; 
6) внезапные шаги в сторону.
ПРП могут носить разнообразный характер. Но вме-

сте с тем можно выделить несколько характерных под-
типов походки.

Походка с волочением ноги (или моноплегиче-
ская, со слабостью, перетаскиванием и прихрамыва-
нием одной ноги, тогда как другая нога перемещает-
ся нормально или почти нормально) [16, 24, 25]. Па-
циент волочит функционально слабую ногу за тулови-
щем, часто с внутренней или внешней ротацией бедра 
и с инверсией/эверсией в лодыжке. Характерным яв-
ляется то, что слабая нога волочится за больным от бе-
дра и передняя часть стопы находится в контакте с по-
лом («как будто она намагничена к земле»). Такие па-
циенты используют обе  руки, чтобы подтянуть ногу 
на кровать. Нередко отмечается внезапная слабость 
«поражённой» ноги с подгибанием коленного суста-
ва, обычно без падения. Помогает определить функ-
циональную слабость ноги положительный знак Гу-
вера и другие пробы.

Походка «прогулка по льду». Эта модель поход-
ки характеризуется ненормальным, чрезмерно замед-
ленным движением обеих ног. Паттерн такой походки 
напоминает хождение по скользкой поверхности: осто-
рожная, медленная, с уменьшенной длиной и высотой 
шага, фиксированными коленями и лодыжками; обыч-
но обусловленную одновременным сокращением мышц 
агонистов и антагонистов и внешне напоминающую по-
ходку при болезни Паркинсона. Нередко отмечаются 
замедленные движения всего тела, с длительными за-
тратами времени на раздевание и надевание одежды. 
В других ситуациях руки могут быть отведены в сторо-
ны, что напоминает ходьбу по канату. Походка может 
быть улучшена, если попросить пациента идти назад, 
бегать или ходить по лестнице.

Туловищная атаксия/неустойчивость. При ходьбе 
пациент покачивается из стороны в сторону, при этом 
часто делает небольшие боковые шаги в сторону, чтобы 
не упасть. Нередко размахивает руками. Качание наблю-
дается только в верхней половине тела, тогда как ноги 
перемещаются, чтобы исправить дисбаланс, когда век-
тор тела отодвинут от линии веса тела; кажется, что че-
ловек двигает ногами, для того чтобы не упасть и вос-
становить равновесие. Улучшают постуральную неустой-
чивость приёмы и задачи, направленные на отвлече-
ние внимания, например: отгадать цифры, написанные 
пальцем на их коже, решить сложные арифметические 
задачи, произвести отсчёт месяцев в году в обратном 
порядке и т. д. Важно отметить, что баланс таких паци-
ентов при объективном обследовании намного лучше, 
чем они утверждают.
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ПоЗИТИвНые клИНИЧеСкИе 
ПРИЗНАкИ, ПоЗволяющИе выявляТь 
ФУНкЦИоНАльНУю СлАБоСТь НИжНИх 
коНеЧНоСТей, коТоРые влИяюТ 
НА ФУНкЦИю ходьБы

Проба Гувера. Проба Гувера используется с 1908 г. 
для диагностики конверсионного паралича при одно-
сторонней слабости нижней конечности. Впервые её 
описал американский врач Ч.Ф. Гувер (1865–1927). Этот 
тест обладает умеренной чувствительностью (63 %) и вы-
сокой специфичностью (100  %) [26–29]. Данный тест 
основан на  феномене координаторных синкинезий. 
Так, если лежащий на спине человек поднимает вверх 
одну ногу, то пятка другой ноги непроизвольно оказы-
вает давление на кушетку. Трудно использовать дан-
ный тест при двусторонней слабости ног. Метод прове-
дения: врач становится у ножного конца кровати, под-
кладывает руки под пятки пациента и просит его пооче-
рёдно с максимальной силой прижимать ноги к кровати. 
Если давление здоровой ноги пациента на кисть врача 
будет незначительной, то уже изначально можно пред-
положить, что он прилагает мало усилий или стараний. 
Затем врач просит поднять слабую ногу. При органиче-
ском парезе врач ощутит повышение давления здоровой 
ноги на кисть руки, то есть больной будет стараться, что-
бы поддержать паретическую конечность. Поднятие сла-
бой ноги при функциональном парезе не будет сопро-
вождаться увеличением давления пятки здоровой ноги 
на руку врача (положительная проба Гувера). В качестве 
альтернативы пациенту предлагают поднять здоровую 
ногу вверх, оказывая ей сопротивление, в таком случае 
давление пяткой функционально слабой ноги на кисть 
будет возрастать и возвращаться к норме. При органи-
ческом парезе этого не будет наблюдаться, то есть паре-
тическая конечность будет оказывать слабое давление.

Тест отведения бедра (Sonoo abductor test). Дан-
ный тест был разработан японским неврологом M. Sonoo 
(2004) для выявления одностороннего неорганическо-
го пареза нижней конечности [30]. Основан, как и тест 
Гувера, на феномене координаторной оппозиционной 
синкинезии и отвлечении внимания. Метод проведе-
ния: врач становится у ножного конца кровати или ку-
шетки, на которой находится пациент, и просит его мак-
симально развести ноги в стороны. Затем врач наклады-
вает свои руки на область латеральных лодыжек ног па-
циента и, прикладывая равное усилие, начинает их сдви-
гать к  центру. Слабая нога, как при функциональной 
слабости, так и органическом парезе, обнаруживается 
сразу: она начинает перемещаться в сторону здоровой 
ноги. Затем врач перемещает здоровую ногу пациен-
та по средней линии и просит его отводить поочерёд-
но ноги в стороны; при этом внимание пациента долж-
но быть сосредоточено на той ноге, которая находится 
в движении. При психогенном (функциональном) паре-
зе, когда пациент отводит здоровую ногу в сторону, со-
средоточив на ней внимание, то сила в слабой ноге зна-
чительно возрастает и она находится в неподвижном со-
стоянии при равном внешнем давлении со стороны рук 

экзаменатора. Однако при отведении функционально 
слабой ноги в сторону, «ослабленной» становится и здо-
ровая нога, и она будет смещаться в сторону «псевдопа-
рализованной» ноги. При органическом парезе будет на-
блюдаться иная картина: когда пациент отводит здоро-
вую ногу в сторону, она остаётся неподвижной (то есть 
оказывает сопротивление), а больная нога начинает пе-
ремещаться в её сторону; если же пациент отводит в сто-
рону парализованную ногу, то здоровая нога продолжа-
ет находиться в исходном (или неподвижном) состоянии 
в силу оппозиционного синергизма. Данную пробу мож-
но провести и в положении сидя на стуле или кушетке. 
При функциональном парезе сила в бедре будет возвра-
щаться к норме при контралатеральном отведении здо-
ровой ноги против внешнего сопротивления, оказыва-
емого исследователем.

Тест «Центральной травмы позвоночника» 
(«Spinal Injuries Center» test). Данный тест был описан 
I. Yugue и соавт. (2004) для оценки психогенного (конвер-
сионного) пареза нижних конечностей [31]. Метод про-
ведения и оценка теста: пациент укладывается на спи-
ну, и врач пассивно поднимает его колени до согнутого 
положения, при этом ступни ног опираются на кровать. 
Затем врач убирает руки с коленей, и если пациент мо-
жет удерживать колени в согнутом положении, то тест 
считается положительным (то есть имеются указания 
на психогенный парез). При органическом парезе нога 
не удерживается в согнутом положении, и она будет опу-
скаться, отклоняясь коленом кнаружи (в этом случае тест 
считается отрицательным).

Исследование мышечного тонуса. Пациент с пси-
хогенным парезом может оказывать сопротивление вра-
чу, что ощущается исследователем как повышение мы-
шечного тонуса в конечности; но затем вдруг внезап-
но он не оказывает никакого мышечного сопротивле-
ния. Однако в последующем может вновь возобновить 
сопротивление (данный признак обозначается как фе-
номен «ступенчатой» слабости, «поддавки» или «уступ-
чивая» слабость).

Нижняя проба Барре. Пациенту предлагают лечь 
на  живот с согнутыми под прямым углом коленями 
и удерживать их в таком положении. При органическом 
парезе нога будет быстро опускаться вниз с возмож-
ным колебанием ноги. У пациента с психогенным паре-
зом нога также быстро разгибается, но без сокращения 
мышц подколенного сухожилия.

Тест «Стул» («chair test»). Этот тест помогает диа-
гностировать пациентов с функциональным расстрой-
ством походки, демонстрируя значительное расхожде-
ние при ходьбе в вертикальном положении и при «ходь-
бе» на стуле [32]. Метод проведения: пациента сначала 
просят «ходить» вперёд и назад к экзаменатору, сидя 
в ротационном кресле с колёсами, на расстояние 6–9 ме-
тров. Затем пациента просят идти на такое же расстояние 
без кресла. Пациентам с функциональными нарушения-
ми походки будет трудно ходить, но с помощью кресла 
с колёсами могут передвигаться, как правило, без про-
блем. Пациенты с органическими нарушениями походки 
испытывают затруднения при выполнении обеих задач.
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Знак «пыхтя и отдуваясь» («Huffing and Puffing» 
sign). Пациенты с психогенными расстройствами по-
ходки демонстрируют чрезмерные усилия при разде-
вании одежды, вставании со стула, стоянии и особенно 
при ходьбе, которые сопровождаются частыми вздоха-
ми после задержки дыхания, страдальческими гримаса-
ми лица, кряхтением, плачем, чрезвычайной медлитель-
ностью, шевелениями пальцами ног, внезапным подги-
банием коленей [33, 34]. 

Тест вартенберга (тест «игры» сухожилий стопы). 
В норме, когда здоровый человек стоит на одной ноге, 
рефлекторно напрягаются тыльные сгибатели стопы; 
а при органическом парезе такое напряжение сухожи-
лий выражено слабо или отсутствует. Такие поперемен-
ные изменения мышечных сухожилий с целью сохране-
ния баланса обозначают как «игра» сухожилий. У боль-
ного с психогенным парезом стопы при стоянии на од-
ной ноге или резком толчке в стороны обнаруживает-
ся «игра» сухожилий тыльных сгибателей стопы (то есть 
как у здорового человека).

С целью дифференциальной диагностики ПРП от ор-
ганических расстройств походки используются и другие 
усложнённые тесты, например, тандемная ходьба; про-
ба с фланговой походкой; ходьба на пятках, носках, с за-
крытыми глазами, с быстрыми поворотами тела; проба 
Ромберга; бег вперёд или назад. Оценка походки в не-
большом кабинете врача не позволяет выявить все соот-
ветствующие характеристики, поэтому пациенты также 
должны ходить в широком холле или коридоре.

«Психогенный» вариант выполнения пробы Ром‑
берга: 1) резкое отклонение тела пациента к медицин-
скому работнику или от него, но без падения на пол; 
2) чрезмерное раскачивание тела большой амплиту-
ды после задержки в несколько секунд; 3) значитель-
ное улучшение стояния в позе Ромберга с закрытыми 
глазами при отвлечении внимания пациента (напри-
мер, при написании цифр на спине или решении ариф-
метических задач).

Проба фланговой походки. Больному предлагают 
двигаться боком вправо и влево. При органическом ге-
мипарезе больной лучше передвигается в сторону ге-
мипареза, чем в противоположную сторону; а при пси-
хогенном (функциональном) гемипарезе ходьба боком 
невозможна или значительная затруднена, как в одну, 
так и другую сторону.

При тестировании на постуральную неустойчи‑
вость пациентов с ПП отмечаются, в отличие от болез-
ни Паркинсона, нехарактерные реакции: так, напри-
мер, при резком потягивании пациента, который стоит 
спиной к врачу, за плечи назад (тест на ретропульсию), 
он делает резкие шаги назад, при этом размахивает ру-
ками, но не падает [35]; а иногда даже простое похлопы-
вание по плечу может вызвать аномальную предвосхи-
щающую постуральную реакцию [36].

Функциональные неврологические расстройства не-
редко возникают остро, имитируют инсульт или органи-
ческие поражения спинного мозга (в том числе с нару-
шением функции походки). Поэтому знание и владение 
навыками «прикроватных» методов обследования, осно-

ванных на позитивной диагностике, позволяет врачам, 
особенно оказывающим неотложную или экстренную 
медицинскую помощь, правильно поставить диагноз, 
избегая чрезмерных экономических затрат на обследо-
вания и лечение [37–40]. Следует отметить, что ни один 
из тестов не может интерпретироваться изолированно, 
а должен рассматриваться в контексте целостной кли-
нической картины.

клИНИЧеСкИй СлУЧАй

У пациентки И., 38 лет, после ряда психотравмирую-
щих ситуаций (конфликтная ситуация на работе, обостре-
ния хронического заболевания ребёнка) внезапно нару-
шилась речь, появилось несистемное головокружение, 
слабость в левой руке и ноге. По скорой медицинской 
помощи была доставлена в неврологическое отделение 
больницы. После стационарного лечения выписана с ди-
агнозом: «Ишемический инсульт в бассейне правой сред-
ней мозговой артерии. Артериальная гипертония 3-й ст., 
риск 4. Лёгкий левосторонний гемипарез, гемигипесте-
зия. Преходящая дизартрия. Умеренно-выраженные ве-
стибуло-координаторные нарушения. На листке нетру-
доспособности в течение 160 дней, причём с разными 
диагнозами: «вертеброгенная цервикобрахиалгия, то-
ракалгия», фибромиалгический синдром», «артериаль-
ная гипертония», «полиостеоартроз». За этот же пери-
од у неё было несколько госпитализаций с различными 
диагнозами. В связи с длительной временной нетрудо-
способностью была направлена на медико-социальную 
экспертизу (МСЭ).

жалобы и объективный статус при освидетель‑
ствовании в бюро мСЭ. Вошла в кабинет самостоя-
тельно, в обычной обуви, с тростью, с большей опорой 
на правую ногу, идёт крайне медленно, с подтаскивани-
ем левой стопы в эквиноварусной позиции. Предъявля-
ет многочисленные жалобы: на практически постоянные 
головные боли, боли во всём теле, чувство ползание «му-
рашек» по телу, нехватки воздуха, даже в покое, слабость 
в конечностях, больше слева, периодическое попёрхи-
вание при приёме пищи из-за ощущения инородного 
тела в горле («словно ком в горле застрял»), хриплый 
голос при волнениях, мимолётное ухудшение зритель-
ных и слуховых ощущений; боли за грудиной, в области 
сердца с иррадиацией в левую руку, лопатку, возника-
ющие при любом движении тела, «всё время задыхаюсь, 
болит сердце». Одевается и раздевается при помощи 
мужа («кружится голова при наклоне»). Со слов, все ра-
боты по дому выполняют муж и дети («я даже одеться 
не могу»). Черепно-мозговые нервы: зрачки равномер-
ные, зрачковые реакции сохранены, глазодвигательных 
нарушений нет, тригеминальные точки безболезненны, 
жевательная и мимическая мускулатура функциониру-
ет хорошо, слух сохранен, нистагма нет, дужки мягкого 
нёба при фонации подвижны, язык при высовывании 
по средней линии. Рефлексы орального автоматизма от-
рицательны. Отмечается периодический тремор головы, 
который при отвлечении внимания исчезает. Мышечный 



ActA BiomedicA ScientificA, 2023, Том 8, № 1

155
Психология и психиатрия  Psychology and psychiatry

тонус в правых конечностях не изменён, а тонус мышц 
в левой руке и ноге меняется по типу феномена «уступ-
чивой» или «ступенчатой» слабости (то есть периодиче-
ски пациентка оказывает сопротивление врачу при ис-
следовании им мышечного тонуса, а затем внезапно пе-
рестаёт оказывать мышечное сопротивление). При про-
ведении верхней пробы Барре – руки на одном уровне, 
без пронации (то есть пирамидной слабости какой-либо 
руки нет), хотя левую кисть сжимает слабее. Сухожиль-
ные рефлексы с рук средней живости, без убедитель-
ной разницы. Коленные и ахилловы рефлексы вызыва-
ются, без убедительной разницы. Патологические ки-
стевые и стопные рефлексы не выявляются. Определя-
ется левосторонняя гемигипестезия строго по средней 
линии. Координаторные пробы выполняет точно, в позе 
Ромберга покачивается слегка, но из позы не выходит. 
Положительная проба Гувера. Экстрапирамидных рас-
стройств нет. Тазовых симптомов нет. При  пальпации 
прямые мышцы спины мягкие. Симптомов натяжения 
нервных стволов нет.

Психолог. К процедуре обследования относится 
формально. Заинтересованности в результатах обсле-
дования нет. Инструкции к заданиям усваивает верно, 
в памяти удерживает. Выглядит печальной. Говорит ти-
хим голосом. Фон настроения снижен. Темп работы не-
сколько снижен. Внимание истощаемое. Работоспособ-
ность снижена. Мнестические функции снижены незна-
чительно. Мнемограмма 5-6-6-8. Эффективность запоми-
нания нарушена. Отсроченное воспроизведение 6 слов. 
Арифметические операции выполняет в умеренном тем-
пе, без ошибок. При выполнении заданий, направленных 
на исследование мыслительных процессов, выявляется 
эпизодическое снижение уровня обобщения. Со сторо-
ны динамики мышления – замедление темпа. Графиче-
ские характеристики без признаков органического ха-
рактера. По методикам Сонди, Люшера, Шкалы депрес-
сии Бека выявлено: фон настроения снижен (по шкале 
депрессии 17 баллов, что соответствует умеренной де-
прессии), повышенная чувствительность к внешним раз-
дражителям, снижение работоспособности, трудности 
в эффективной коммуникации с окружающими, стремле-
ние выставлять себя напоказ, повышенная тревожность, 
ипохондричность. В личности демонстративные черты. 
Внутренняя модель болезни – неадекватная. Реабили-
тационный потенциал болезни – удовлетворительный.

данные дополнительного обследования. Ультра-
звуковая допплерография (УЗДГ) сосудов шеи стенотиче-
ских и окклюзионных поражений артериальных сосудов 
не обнаружила. При проведении магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) головного мозга очаговой патологии 
не выявлено. Данные рентгенографии коленных суста-
вов, кистей рук, стоп, голеностопных суставов без осо-
бенностей. ЭКГ: синусовая тахикардия. ЧСС 100 имп./мин. 
Изменения в миокарде левого желудочка с умеренными 
диффузными нарушениями процессов реполяризации. 
Общий анализ крови и мочи, биохимические исследова-
ния крови – без особенностей. Осмотр окулиста – мио-
пия обоих глаз. Консультация эндокринолога – экзоген-
но-конституциональное ожирение 3-й ст.

комментарий автора. Острое развитие слабости 
в конечностях и нарушение походки могут быть при ин-
сульте и функциональном (конверсионном) невроло-
гическом расстройстве, что представляет определён-
ные диагностические трудности. Однако тщательный 
неврологический осмотр с проведением диагностиче-
ских клинических тестов не выявил пирамидной сим-
птоматики, которая наблюдается при инсульте. Так, у па-
циентки отсутствуют патологические кистевые и стоп-
ные знаки (верхний симптом Россолимо, симптом Ба-
бинского), верхняя и нижняя пробы Барре не выявили 
пирамидной слабости. Функциональная слабость в ноге 
подтверждена пробой Гувера. Мышечный тонус в левых 
конечностях изменён по типу «уступчивой» или  «сту-
пенчатой» слабости. Походка носит моноплегический 
характер – со слабостью и волочением левой ноги сза-
ди туловища с эквиноварусным положением стопы. 
При гемипаретической походке органического проис-
хождения паретическая нога выпрямлена, и стопа, на-
ходящаяся в положении подошвенного сгибания и су-
пинации, описывает через сторону полукруг (циркум-
дукция). Расстройство чувствительности носит неанато-
мический характер («расщепление» чувствительности 
строго по средней линии). Нейровизуализация (МРТ го-
ловного мозга, УЗДГ сосудов шеи) и лабораторные по-
казатели (анализ крови, биохимические исследования 
крови) без особенностей. Необходимо также помнить, 
что  выявление на МРТ каких-либо изменений может 
носить резидуальный характер, не связанный с теку-
щим заболеванием. Поэтому параклинические данные 
необходимо сопоставлять с клинической картиной за-
болевания. В пользу ФНР указывают многочисленные 
психосоматические жалобы, коморбидность с  психи-
ческими расстройствами (тревожность, депрессия), 
вторичная выгода (манипуляция членами семьи). Кро-
ме того, острая слабость конечностей, расстройство 
речи (по типу заикания) возникли после психотравми-
рующих ситуаций. Однако в настоящее время, согласно 
DSM-5, психологические стрессы не являются облигат-
ными при постановке диагноза ФНР. Решающее значе-
ние для данного диагноза имеют выявление «позитив-
ных» физических признаков и проведение диагности-
ческих клинических тестов.

Таким образом, можно заключить, что у пациентки 
имеется «Функциональное (конверсионное) невроло-
гическое расстройство с двигательными и сенсорны-
ми расстройствами, нарушениями походки, хрониче-
ское течение».

Важно отметить, что около 8 % случаев имитации 
острого инсульта могут быть вызваны функциональ-
ными неврологическими расстройствами [41, 42]. Ней-
ровизуализация (МРТ, КТ) поддерживается в этих слу-
чаях, но она не подтверждает диагноз функциональ-
ного неврологического расстройства и не исключа-
ет острый инфаркт головного мозга с абсолютной уве-
ренностью [43]. Поэтому клиническая оценка у постели 
больного остаётся лучшим доступным методом для раз-
личения острого инсульта и функциональной имита-
ции инсульта.
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ЗАклюЧеНИе

Диагностика функциональных неврологических рас-
стройств, в том числе и психогенных нарушений поход-
ки, должна включать тщательное клиническое обследо-
вание на выявление положительных признаков. «Пози-
тивная» диагностика позволяет поставить правильный 
диагноз уже на ранней стадии заболевания, а нейрови-
зуализирующие и нейрофизиологические исследова-
ния могут предоставить дополнительную информацию.
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