
ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2018, Том 3, № 1

Неврология и нейрохирургия	 73

DOI: 10.29413/ABS.2018-3.1.11

УДК 616.89-008.434.51

Савков В.С. 1, Князева Г.В. 2

ДИАГНОСТИКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО (ПСИХОГЕННОГО) ПАРЕЗА И СЛАБОСТИ

1 Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования – филиал ФГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России 

(664049, г. Иркутск, Юбилейный, 100, Россия) 
2 ФКУ «Главное бюро медико-социальной экспертизы по Иркутской области» Минтруда России  

(664075, г. Иркутск, ул. Байкальская, 206, Россия)

Функциональные двигательные нарушения – нередкие явления в клинической практике. Они могут 
имитировать широкий спектр неврологических заболеваний. Ошибочный диагноз при функциональных 
неврологических заболеваниях может привести к ненужному лечению, а иногда и к потенциально 
опасному диагностическому обследованию, увеличению расходов на здравоохранение и неоправданному 
психологическому дистрессу. В этой связи одной из актуальных проблем клинической неврологии 
является ранняя диагностика и лечение функциональных двигательных расстройств, так как они (если 
правильно не диагностируются) могут инвалидизировать человека сильнее и продолжительнее, чем 
причины органического происхождения. Функциональные неврологические расстройства должны быть 
диагностированы, как правило, на основе выявления положительных клинических признаков. «Позитивные» 
признаки так же важны, как и поиск отсутствия признаков органического заболевания. «Позитивные» знаки, 
особенно тест Гувера, более надёжны, чем сенсорные знаки, но ни один из них не должен использоваться 
изолированно, и их следует интерпретировать в общем контексте клинической картины. При этом 
всегда нужно помнить о возможности того, что ваш пациент может иметь как функциональное, так 
и органическое расстройство. Поэтому с клиническими проявлениями функциональных двигательных 
расстройств, а также с их диагностикой должны быть ознакомлены врачи различных специальностей.
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Functional (conversion) neurological symptoms represent one of the most common situations faced by neurologists 
in their everyday practice. Among them, acute or subacute functional weakness may mimic very prevalent conditions 
such as stroke or traumatic injury. In the diagnosis of functional weakness, although elements of the history are help-
ful, physical signs are often of crucial importance in the diagnosis and positive signs are as important as absence of 
signs of disease. Hence, accurate and reliable positive signs of functional weakness are valuable for obtaining timely 
diagnosis and treatment, making it possible to avoid unnecessary or invasive tests and procedures up to thrombolysis. 
Functional weakness commonly presents as weakness of an entire limb, paraparesis, or hemiparesis, with observable 
or demonstrable inconsistencies and non-anatomic accompaniments. Documentation of limb movements during sleep, 
the arm drop test, the Babinski’s trunk-thigh test, Hoover tests, the Sonoo abductor test, and various dynamometer tests 
can provide useful bedside diagnostic information on functional weakness. We therefore present here a brief overview 
of the positive neurological signs of functional weakness available, both in the lower and in the upper limbs; but none 
should be used in isolation and must be interpreted in the overall context of the presentation. It should be borne in 
mind that a patient may have both a functional and an organic disorder.
Key words: functional, non-organic, neurological, signs, weakness, paralysis, positive signs

Функциональные (конверсионные) неврологи-
ческие расстройства, ранее рассматриваемые в кон-
тексте истерии, продолжают оставаться сложным 
диагнозом. Истерия (греч. hystera – матка) в качестве 
диагноза существует не одно тысячелетие. Гиппо-
крат (460–377  гг. до н.  э.) был первым человеком, 
который ввёл данное слово в употребление. Однако 
первое задокументированное упоминание о болезни 
встречается ещё в египетских папирусах 1990 г. до 
н. э., где заболевание описывалось как патологиче-
ское блуждание матки по организму, приводящее к 
давлению на диафрагму, запиранию дыхательных 
путей и возникновению необычных психических 

и физических симптомов (демонстративный смех, 
слезы, судороги, параличи, слепота, глухота и пр.). 
В эпоху наступления и расширения христианской 
цивилизации истерию связывали с одержимостью 
демонами [17]. Научное возрождение диагностики 
истерии связано с именем французского профессо-
ра Ж.-М.  Шарко (Jean-Martin Charcot, 1825–1893), 
который считается основателем современной не-
врологии. Он подробно описал истерическую эпи-
лепсию («гистероэпилепсия»), проявления которой 
в настоящее время известны как «психогенные не-
эпилептические приступы». Ж.-М. Шарко утверждал, 
что истерия встречается не только у женщин, но и 
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у мужчин. Его взгляды, суждения и оценки нашли 
своё подтверждение в последующем, особенно по-
сле Первой мировой войны, которая была мощным 
триггером, нередко вызывающим у солдат функ-
циональные расстройства с неврологическими или 
психическими симптомами. В клинической картине 
доминировали псевдоневрологические гемиплегии, 
параплегии, речевые расстройства, а также пси-
хогенные припадки [21]. Диагноз «истерия» был 
крайне популярен в медицине конца XIX – начала 
XX вв. Однако в середине XX в. английскими и аме-
риканскими исследователями было отмечено, что 
данный диагноз стал исчезать [24, 29]. В частности, 
в США многие стали считать, что истерии больше не 
существует – это пережиток конца XIX в. [46]. В Ев-
ропе скептическое отношение к диагнозу «истерия» 
появилось в середине 60-х гг. XX в., особенно после 
публикаций авторитетного английского психиатра 
Э. Слейтера (Elliot Slater, 1904–1983), указавшего в 
своих исследованиях, что у 33  % пациентов, кото-
рым ранее ставился диагноз «истерия», впослед-
ствии были обнаружены различные органические 
заболевания нервной системы или психиатриче-
ские заболевания [30, 31]. Это дало основание ему 
сказать следующее: «Диагноз «истерия» является 
маскировкой для невежества и богатым источником 
клинических ошибок; это на самом деле не только 
заблуждение, но и ловушка». Некоторые исследо-
ватели выступили против такой огульной оценки 
данного диагноза, согласившись с Э.  Слейтером в 
том, что слово «истерия» используется во многих 
контекстах и больше не имеет какого-либо одного 
смысла, то есть является нозологической неопреде-
лённостью [40, 45]. В систематическом обзоре J. Stone 
et al. (2005), посвящённом ошибочной диагностике 
конверсионных симптомов и «истерии», который 
был основан на 27 исследованиях, начиная с 1965 по 
2003 гг., показано, что частота ошибочного диагноза 
с 1970 г. составляет в среднем 4 % [38]. Это сопоста-
вимо с другими психическими расстройствами и не-
врологическими заболеваниями. Так, например, при 
шизофрении ошибочность диагностики составляет 
8  %, а при болезни двигательных нейронов – 6  % 
[3]. При этом совершенствование диагностики свя-
зано не только с внедрением современных методов 
нейровизуализации (магнитно-резонансная томо-
графия, компьютерная томография), но и, даже в 
большей мере, с улучшением методов клинического 
неврологического обследования при данном за-
болевании и более точном определении «истерии». 
Низкая частота ошибок (4,3 %) при конверсионных 
двигательных расстройствах была подтверждена и 
другими исследованиями [8].

Следует отметить, что в последующем «истерия» 
был изъята из Международной классификации бо-
лезней Всемирной организации здравоохранения 
(МКБ-10) и Руководства по диагностике и статистике 
психических расстройств (DSM-IV), а её клинические 
проявления были внесены в различные подразделы 
данных классификаторов. Но вместе с тем, это не 
привело к окончательному решению проблемы и 
диагностической ясности. 

Сложность диагностики функциональных не-
врологических расстройств (ФНР) связана со сле-
дующей особенностью. Так, несмотря на то, что их 
классифицируют (как в МКБ-10, так и в DSM-5, 2013) 
в разделах «Психические заболевания», на практике 
такие пациенты находят «убежище» у неврологов, 
терапевтов, окулистов, хирургов. Получается, что они 
нередко находятся на «нейтральной территории», так 
как психиатры не всегда могут провести полноценное 
неврологическое обследование и правильно интер-
претировать полученные результаты, а неврологи, 
наоборот, плохо владеют принципами и методами 
постановки психиатрического диагноза. 

ФНР приводят к длительной нетрудоспособности, 
безработице, страданию, значительному поглоще-
нию государственных финансовых ресурсов и более 
выраженной и продолжительной инвалидизации, 
чем органические заболевания [2, 7]. Учитывая рас-
пространённость функциональных неврологических 
симптомов, плохой прогноз, интенсивное использо-
вание ресурсов здравоохранения, связанное со слож-
ностью диагностики ФНР, данную проблему можно 
сравнить с кризисом в неврологии [16].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

ФНР являются нередкими в клинической прак-
тике, встречаясь у одной трети всех неврологиче-
ских пациентов в амбулаторных условиях и около 
9  % стационарных больных [36]. Пациенты с ФНР 
встречаются в неврологии так же часто, как больные 
с рассеянным склерозом или болезнью Паркинсона 
[35]. Так, в амбулаторной практике у неврологических 
больных ФНР занимают 2-е место после головной 
боли [7]. Заболеваемость конверсионным расстрой-
ством составляет от 4 до 22 на 100 тыс. жителей в 
год, а распространённость – около 50–100 тыс. насе-
ления [1, 33]. Конверсионные расстройства наиболее 
распространены у жителей сельской местности, а 
также среди населения с низким социальным и об-
разовательным статусом [4, 33]. Они чаще (в 2–3 раза) 
встречаются у женщин среднего возраста, чем у муж-
чин той же возрастной группы [6, 20, 23]. Показатель 
распространённости конверсионного расстройства 
среди детей в Австралии за двухгодичный период 
наблюдения в специализированной педиатрической 
практике составил 2,3–4,2 случая на 100 тыс. детей в 
возрасте младше 16 лет [18]. Следует отметить, что 
конверсионные расстройства редко встречаются у 
детей до 10 лет, но являются нередким явлением в 
пожилом возрасте [5].

ФНР представляют собой изменение или потерю 
физических функций (например, двигательных или 
сенсорных), напоминающих чаще всего неврологи-
ческое заболевание, но без органической основы. 
Считается, что в основе ФНР лежит психологиче-
ский конфликт или стресс, который человеку в 
реальной жизни бывает трудно преодолеть, и он 
бессознательно «производит» те или иные псевдо-
неврологические симптомы, позволяющие ему как 
бы в доступной для него форме преодолеть этот 
тягостный личностный психический конфликт или 
нетерпимые воспоминания о прошлых событиях 
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через «воспроизводство» соматического симптома. 
Например, у дочери, которая не хочет ухаживать 
за престарелым парализованным отцом, может 
развиться «парез» руки. Такое преобразование 
(или превращение) глубинного психологического 
конфликта в соматический симптом ещё называют 
конверсионным симптомом (лат. converto – направ-
лять в другую сторону). Впервые термин «истери-
ческая конверсия» был введён английским врачом 
Д.  Ферриаром (John Ferriar, 1763–1815). Широкое 
же распространение в научной литературе и обще-
ственной прессе термин «конверсионное расстрой-
ство» получил после работ З. Фрейда (1856–1939), 
объясняющих происхождение истерических симпто-
мов с позиции психоаналитической теории. Однако 
J. Stone (2009) считает, что данный термин является 
устаревшим пережитком фрейдистской психоанали-
тической теории, основанной на идее превращения 
психического страдания в физические симптомы 
[42]. Психологический стресс или конфликт бы-
вает трудно выявить изначально, поэтому данная 
диагностическая категория как обязательная для 
раздела «Конверсионное расстройство» DSM-4, из 
DSM-5 была исключена.

Важно отметить, что возникновение ФНР – это 
процесс бессознательный (то есть конверсионные 
симптомы возникают непроизвольно). Это отли-
чает конверсионные симптомы от симуляции или 
искусственного расстройства (ранее – надуманное 
расстройства или синдром Мюнхгаузена). 

КЛАССИФИКАЦИЯ И ТЕРМИНОЛОГИЯ

ФНР (или конверсионное расстройство) класси-
фицируется в DSM-5 (2013) как один из соматических 
симптомов и связанных с ними заболеваний. Ранее 
реакции конверсии (в DSM-4-TR, 2000) были известны 
как соматоформные расстройства. Однако в МКБ-10 
(ВОЗ, 1992) конверсионные симптомы классифици-
руются как диссоциативные расстройства (входят 
в диагностическую рубрику под названием «Невро-
тические, связанные со стрессом и соматоформные 
расстройства» (F40–F48) и, в частности, в раздел F44), 
то есть расстройства, которые выражаются в утрате 
сознательного контроля над памятью и ощущениями 
с одной стороны и над контролированием движений 
тела – с другой (прежнее название – конверсионная 
истерия (МКБ-9)). В основе диссоциативных рас-
стройств лежит невротический конфликт. Психо-
патологическая симптоматика «условно приятна», 
бессознательно «выполняет роль» замещения нераз-
решённого конфликта. Она может носить как непси-
хотический, так и психотический характер.

В клинической практике, научных статьях и в 
диагностических руководствах, обозначающих ФНР, 
используют разные термины: истерия; истерический 
невроз; синдром Брике; психогенные расстройства; 
неорганические расстройства; псевдоневрологиче-
ские расстройства; психоневрологические расстрой-
ства; психосоматические расстройства; симптомы 
преобразования; конверсионные расстройства; 
диссоциативные расстройства; функционально-не-
врологические симптомы; необъяснимые с меди-

цинской точки зрения неврологические симптомы; 
расстройства соматизации. 

ФНР (конверсионное расстройство) характе-
ризуется неврологическими симптомами (напри-
мер, слабостью, аномальными движениями или 
неэпилептическими припадками), которые не со-
вместимы с неврологическими заболеваниями, но 
вызывают дистресс и/или ухудшение здоровья. Их 
симптоматика значительно улучшается при невро-
логическом обследовании с отвлечением внимания, 
или неврологическое тестирование не подтверждает 
органическое заболевание (например, тест Гувера 
при псевдопарезе нижней конечности). ФНР является 
частью клинического спектра функциональных не-
врологических расстройств.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ  
ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 

(КОНВЕРСИОННОГО) НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО 
РАССТРОЙСТВА

Важным шагом в достижении диагноза кон-
версионного расстройства с неврологической сим-
птоматикой является тщательное «прикроватное» 
неврологическое обследование, направленное на 
исключение органического заболевания, и одновре-
менное определение «положительных» признаков, 
указывающих на функциональное (конверсионное) 
расстройство, что в свою очередь позволяет предот-
вратить ненужные, болезненные или инвазивные 
исследования, которые могут привести к укрепле-
нию или фиксации псевдоневрологического сим-
птома, а также сэкономить медицинские ресурсы, 
избежав дорогостоящих обследований и ненужных 
госпитализаций. Поэтому «позитивные» признаки, 
диагностические тесты должны быть известны 
клиницистам.

Определённые трудности в диагностике ФНР 
могут быть связаны со следующими причинами: 
1)  преимущественная ориентация врача на орга-
нические причины неврологических симптомов; 
2) малое знакомство врачей с особенностями клиники 
и диагностики функциональных неврологических 
симптомов; 3) неверное представление врачей, что 
ФНР (или истерия) – редкое явление, и что истерия 
преобладала в XIX в., в эпоху знаменитого француз-
ского невролога Ж.-М. Шарко; 4) возможность одно-
временного существования ФНР и органического 
заболевания у одного больного (например, эпилепсии 
и психогенных неэпилептических приступов) – при-
мерно у 10–15 % больных имеется сочетание психо-
генных и органических двигательных расстройств 
[25]; 5) страх пропустить органическую патологию 
заставляет проводить ненужные (а иногда потенци-
ально опасные) исследования [13].

Ранее считалось, что ФНР чаще проявляются у лиц 
с истерическими, театральными чертами характера, 
однако на практике они наблюдаются лишь у 9–20 % 
больных, имеющих истерические характерологиче-
ские особенности [20]. Рост числа научных публика-
ций, посвящённых функциональным двигательным 
расстройствам, расширил клинические и экспертные 
критерии их распознавания [15, 28, 43, 48].
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Позволяют предположить психогенную природу 
двигательных нарушений следующие данные:

А. Анамнестические сведения:
1. Внезапное появление симптомов. 
2. Стационарное без изменений течение болезни. 
3. Спонтанная ремиссия (без определённой за-

кономерности во времени). 
4. Наличие психических нарушений у пациента. 
5. Разнообразные соматические жалобы. 
6. Наличие вторичной выгоды.
Важное значение в диагностическом процессе 

имеет подробный психосоциальный анамнез. В не-
которых ситуациях непосредственная причина ФНР 
может быть раскрыта: например, недавняя потеря 
работы, развод, сексуальное насилие. Дебют заболева-
ния нередко начинается с ощущения «расщепления» 
сознания. Например, пациент описывает это состоя-
ние следующим образом: «нога чувствует, как будто 
она не связана со мной», «я чувствую её отдалённой»; 
при этом данное состояние может сопровождаться 
паническим приступом, а также возникать спонтанно 
или после незначительной физической травмы [41]. 
Нередко дебюту клинических проявлений истерии 
предшествуют истерические «стигмы» – затруднён-
ное глотание в связи с постоянным «комом в гор-
ле», хриплость голоса при волнениях, мимолётное 
ухудшение зрения и слуха, преходящая слабость в 
левой руке, преходящая неустойчивость при ходьбе. 
Пациенты с ФНР нередко имеют другие необъясни-
мые соматические жалобы, такие как фибромиалгия, 
синдром раздражённого кишечника, атипичные боли 
в области грудной клетки [11, 34, 47].

Б. Клинические данные:
1. Непоследовательный («нелогичный») харак-

тер движений (амплитуды, частоты, распространён-
ности). 

2. Пароксизмальные нарушения движения. 
3. Выраженность нарушений нарастает при 

привлечении к ним внимания и уменьшается при 
отвлечении внимания. 

4. Способность больного инициировать и осла-
блять нарушения движений с помощью необычных 
или нефизиологичных вмешательств. 

5. Причинённые самому себе повреждения. 
6. Сознательное замедление движений. 
7. Двигательные расстройства причудливы, раз-

нообразны и трудно классифицируемы.
Детальный неврологический осмотр является 

наиболее важной частью диагностики, позволяющей 
на основе «позитивных» признаков выявить несо-
ответствие полученных результатов обследования 
известным симптомам или заболеваниям. При ос-
мотре необходимо отвлекать внимание пациента. 
Так, пациент, который не может двигать ногой, когда 
его просят, начинает ею двигать, когда надевает не-
осознанно брюки после осмотра или участвует в раз-
говоре; пациент, который не может потянуть на себя 
стопу сидя или лежа, может ходить на пятках, когда 
об этом его попросят. 

При психогенных двигательных расстройствах 
(ПДР) отсутствуют объективные признаки орга-
нического поражения нервной системы. Так, при 

функциональных (психогенных) парезах отсутству-
ют патологические симптомы (например, симптом 
Бабинского), рефлексы являются нормальными, нет 
мышечных атрофий. Важной клинической чертой 
ПДР, поддерживающей диагноз, является то, что дви-
гательные симптомы изменчивы во времени и при ис-
пользовании определённых отвлекающих тестов. При 
психогенном гемипарезе может отмечаться вовлече-
ние всех анатомических структур на «поражённой» 
половине тела (снижение слуха, зрения, гемипарез и 
гемигипестезия с вовлечением лица). Помимо того, 
слабость при психогенных параличах вовлекает всю 
конечность, а не отдельные мышечные группы, и 
может сопровождаться одновременной мышечной 
гипотонией и гиперрефлексией. Нередко та или иная 
презентация «поражения» нервной системы связана 
с представлением пациента о строении своего тела, 
вследствие чего выявляемые при осмотре симптомы 
не совпадают с анатомическими или физиологиче-
скими закономерностями. При осмотре выявляются 
неанатомические расстройства чувствительности: 
например, гипестезия или анестезия с границей 
строго по средней линии верхней половины туловища 
или «ампутационный характер» чувствительных на-
рушений, захватывающий всю руку или ногу. Кроме 
того, больные с психогенной гемигипестезией могут 
утверждать, что не чувствуют вибрации на одной по-
ловине грудины, хотя вибрация хорошо передаётся 
через кости.

Отмечается преимущественное вовлечение левой 
половины тела. Однако такой левосторонний перевес 
является незначительным (55–60 %) как для функ-
циональных моторных, так и сенсорных симптомов. 
Кроме того, у детей чаще страдает правая сторона 
тела [26]. Поэтому существует мало данных в пользу 
гипотезы о том, что функциональная слабость и 
сенсорные нарушения чаще встречаются на левой 
стороне, чем на правой [27, 37].

В. Ответ на терапию: 
1. Реакция на соответствующие лекарственные 

средства отсутствует. 
2. Положительный лечебный эффект плацебо. 
3. Ремиссия после психотерапии.
Г. Сопутствующие заболевания 
Типичные сопутствующие диагнозы при ФНР 

включают: расстройства настроения; панические 
расстройства; генерализованные тревожные рас-
стройства; посттравматические стрессовые расстрой-
ства; диссоциативные расстройства; социальные 
фобии или конкретные обсессивно-компульсивные 
расстройства; расстройства личности [6, 14, 19]. 
Распространённым является наличие у близких род-
ственников психического расстройства или тяжёлого 
соматического заболевания.

S. Fahn и P.J. Williams (1988) выделили следующие 
критерии для установления ФНР: внезапное начало; 
противоречивость в проявлениях; усиленный акцент 
внимания на болезненных проявлениях; уменьшение 
или исчезновение этих проявлений при отвлечении 
внимания; ложная слабость или чувствительные 
неанатомические нарушения; боль; истощение; из-
быточная пугливость; вздрагивание от неожиданного 
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действия; неестественные, причудливые движения; 
соматизации [12]. Следует отметить, что первона-
чально авторы предложили эти критерии для диагно-
стики психогенных дистоний. Однако в последующем 
они были перенесены и на другие ФНР, которые были 
систематизированы следующим образом:

А. Документированное ФНР. Устойчивое улуч-
шение после психотерапии, суггестии или плацебо; 
отсутствие или уменьшение проявлений двигатель-
ного расстройства, когда отсутствуют зрители (хотя 
это может присутствовать при симуляции или искус-
ственно демонстрируемом расстройстве). Это самая 
строгая категория.

В. Клинически установленное ФНР. Несоответ-
ствие движений классическим проявлениям извест-
ных двигательных расстройств органического генеза; 
изменчивость движений с течением времени; ложные 
неврологические симптомы (например, псевдопарез, 
неанатомические чувствительные расстройства); 
множественные соматические симптомы или оче-
видные психиатрические расстройства; избыточное 
внимание на болезненных проявлениях; наигранная 
медлительность.

С. Вероятное ФНР. Противоречивость в про-
явлениях или несоответствие критериям органи-
ческого двигательного расстройства; уменьшение 
двигательных проявлений при отвлечении внимания. 
Множественная соматизация.

D. Возможное ФНР. Это наименее строгая ка-
тегория, состоящая из аномальных движений, кото-
рые согласуются с органическими расстройствами 
движений, однако сопровождаются очевидными 
психическими и эмоциональными расстройствами, 
наличием вторичной выгоды. 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ТЕСТЫ  
ПРИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПАРЕЗАХ 

ВЕРХНИХ И НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Функциональная слабость может быть представ-
лена в виде моно-, гемипареза, нижнего парапареза, 
псевдоптоза, «неправильного отклонения языка» 
(то есть в сторону от гемипареза). При психогенных 
парезах сохраняется нормальная функция мочевого 
пузыря и кишечника, нет изменений в рефлекторной 
сфере и патологических знаков. Позитивную диа-
гностику ФНР существенно облегчает использование 
набора клинических тестов, дифференцирующих 
психогенные и органические синдромы. Их действие 
основано на следующих принципах: 1) больной с ФНР 
не может использовать и воспроизводить патологи-
ческие феномены, характерные для органических 
больных (невозможность воспроизвести парез или 
гиперкинез отдельных групп мышц, отсутствие 
патологических синкинезий); 2)  у больного с ФНР 
сохраняются автоматизированные движения, что 
проявляется в характерных диссоциациях между не-
возможностью выполнения произвольных движений 
и сохранностью непроизвольных (опорных, экспрес-
сивных, оборонительных движений); 3)  больной с 
ФНР не знаком с законами топической неврологии, 
поэтому может предъявлять симптомы, необъясни-
мые с точки зрения неврологической топики и не 

наблюдающиеся у органических больных; 4) для обо-
снования диагноза нередко приходится прибегать к 
провоцированию психогенного симптома. Считается, 
что эти методы вполне допустимы с точки зрения 
медицинской этики. 

Проба Гувера
Впервые пробу описал американский врач Ч.Ф. Гу-

вер (1865–1927). Цель данного теста – отделить 
органический парез ноги от неорганического. Это 
единственный тест, обладающий высокой чувстви-
тельностью и специфичностью [50]. Метод проведе-
ния: пациента, находящегося в положении лежа на 
спине, просят поднять ослабленную ногу, а рука врача 
находится в это время под пяткой другой ноги. При 
истинном парезе больной будет стараться давить пят-
кой здоровой ноги на руку врача, чтобы поддержать 
паретическую конечность. Если попытка подъёма 
поражённой ноги не сопровождается усилением дав-
ления здоровой ноги на кисть врача, то можно пред-
положить наличие функционального пареза, или же 
пациент старается не в полную силу либо симулирует 
парез (положительная проба Гувера). Данный тест ос-
нован на феномене координаторных синкинезий. При 
органическом гемипарезе паретическая конечность 
будет давить вниз с меньшей силой, чем здоровая; а 
у больных с психогенным парезом этого отличия не 
выявляется, то есть непроизвольное давление «по-
ражённой» и здоровой ноги у них будет одинаковым, 
как и у здоровых лиц. Помимо этого, если больному 
с функциональным парезом при подъёме здоровой 
ноги вверх оказывать сопротивление, то он будет 
давить пяткой якобы парализованной ноги на руку 
врача даже с большим усилием, чем это должно быть 
на самом деле. 

Тест отведения бедра (Sonoo Abductor Test)
Был предложен японским неврологом M. Sonoo 

(2004) [32]. Основан, как и тест Гувера, на феномене 
координаторной оппозиционной синкинезии. 

Метод проведения. Первоначально проводится 
подготовка для проведения основного теста: врач, 
находящийся у ножного конца кровати или кушетки, 
просит пациента максимально, насколько это воз-
можно, развести ноги друг от друга. Затем врач, при-
лагая одинаковое усилие руками, находящимися на 
уровне латеральных лодыжек ног пациента, начинает 
их сдвигать. Слабая нога обнаруживается сразу: она 
начинает перемещаться в сторону здоровой ноги. По-
сле чего врач перемещает здоровую ногу по средней 
линии и просит отвести больную ногу максимально в 
сторону, сосредоточив внимание пациента на каждой 
ноге, и при этом продолжая оказывать одинаковое 
сопротивления ногам. При органическом парезе, 
когда было пациенту велено отвести здоровую ногу 
в сторону, она остаётся неподвижной (то есть ока-
зывает сопротивление), а больная нога начинает 
перемещаться в её сторону (вследствие поглощения 
экзаменатором её силы). Когда же пациента про-
сят отвести в сторону больную ногу, здоровая нога 
продолжает находиться в исходном (неподвижном) 
состоянии в силу оппозиционного синергизма. При 
функциональном (психогенном) парезе тест опреде-
ляет следующее. Так, когда пациента просят отвести 
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здоровую ногу, он сосредотачивает внимание на ней 
(то есть она обычно сильная), поэтому в силу оппози-
ции «паретическая нога» тоже становится сильной и 
находится в неподвижном исходном положении при 
одинаковом внешнем противодействии со стороны 
экзаменатора. Однако когда пациента просят отвести 
слабую ногу, то «слабой» становится и здоровая нога, 
и она начинает перемещаться в сторону псевдопара-
лизованной ноги.

Тест «Центральной травмы позвоночника» 
(«Spinal Injuries Center» Test)

Разработан японскими исследователями I. Yugue, 
K. Shiba, T. Ueta, Y. Iwamoto (2004) с целью разграниче-
ния функциональных парезов от органических [49]. 
Метод проведения: пациент находится на кровати в 
положении лежа на спине, врач пассивно сгибает его 
ноги в коленных суставах. Если пациент в состоянии 
удерживать ноги в согнутом положении, то тест счи-
тается положительным (то есть указывает на психо-
генный парез). Однако если имеется органический 
парез конечностей, то он не сможет поддерживать их 
в согнутом положении, и нога на стороне пареза будет 
отклоняться и опускаться кнаружи (тест считается 
отрицательным).

Тест сгибания и разгибания руки  
в локтевом суставе

Данный тест основан на оппозиционной синки-
незии движения рук. Метод проведения: пациента с 
односторонней слабостью в руке, который находится 
в положении сидя или стоя, просят согнуть обе руки 
в локтевых суставах под углом 30°. Врач, поддержи-
вающий обе руки возле запястья, просит пациента 
сгибать или разгибать здоровую руку (против преодо-
лимого сопротивления экзаменатора), одновременно 
ощущая сгибание или разгибание контрлатеральной 
(паретической) руки. У больных с органическими па-
резами не ощущается значительной оппозиционной 
силы при сгибании и разгибании здоровой рукой, а 
при функциональном парезе прощупывается доста-
точная сила [22].
Тест отведения пальцев рук (Abduction Finger Sign)

Метод проведения: пациента просят вытянуть 
руки вперёд ладонями вниз. Врач просит развести 
пальцы здоровой руки против оказываемого им 
сопротивления и в то же время следить за движе-
ниями пальцев слабой руки. При функциональном 
(психогенном) парезе данный тест вызывает синки-
незионное разведение пальцев рук, а при органиче-
ском – нет [44].

Исследование мышечного тонуса
При исследовании мышечного тонуса или силы 

при психогенном парезе конечностей пациент может 
оказать сопротивление врачу, но потом вдруг внезап-
но «уступает» и не оказывает никакого мышечного 
сопротивления, однако в последующем может вновь 
его возобновить (в литературных источниках это 
обозначается как феномен «ступенчатой» слабости, 
«поддавки» или «уступчивая» слабость).

Тест на сохранность оборонительных реакций
Функциональный парез может быть подтверж-

дён с помощью болевой стимуляции. Неожиданный 
болевой стимул, направленный на поражённую ко-

нечность, может вызвать резкое отдёргивание руки 
или ноги. 

Тест опускание руки на лицо пациента  
(Arm Drop Test)

Метод проведения: врач поднимает парализован-
ную руку обследуемого над его лицом или пахом, а 
затем отпускает её, наблюдая за реакцией пациента: 
будет ли непроизвольная защита в виде замедления 
падения руки и отведения её от лица, как это бывает 
при психогенном парезе. При органическом же парезе 
рука падает на лицо, так как пациент не может от-
вести руку от лица (в этом случае врачу необходимо 
защитить лицо или пах обследуемого от прямого 
падения руки на данные анатомические области). По-
мимо этого, можно использовать другой вариант дан-
ного теста, который считается менее агрессивным, а 
именно: врач поднимает руки над коленями сидящего 
пациента и свободно их отпускает. При психогенном 
парезе рука будет опускаться медленно и отрывисто.

«Псевдовосковая гибкость»
Если поражённой конечности пациента придать 

определённое положение, например, вытянуть руку 
вперёд, то она будет сохранять это положение. Дан-
ный феномен называется «псевдовосковая гибкость», 
сродни тому, что наблюдается при гипнозе.

Признак «совместного сокращения»
Описывается как одновременное сокращение 

мышцы-антагониста, например, трицепса, когда на 
поражённой конечности тестируется мышца-аго-
нист – бицепс.

«Психогенный» вариант выполнения пробы 
Ромберга:

1) нередкое падение пациента с ФНР не на пол, а 
на исследователя, при этом он старается ухватиться 
за врача; 

2) чрезмерно большая амплитуда колебаний тела; 
3)  значительное улучшение при отвлечении 

внимания пациента.
Верхняя проба Барре – Мингаццини  

(или тест на пронацию руки)
Данный тест направлен на выявление пирамид-

ной недостаточности (поражения верхнего двига-
тельного нейрона) в руке. Метод проведения: пациен-
та просят поднять перед собой руки до уровня плеч и 
ладонями вверх (совершить супинацию), а также за-
крыть глаза, чтобы исключить визуальный контроль. 
Если отмечается пронация предплечья (движение 
его внутрь) с опусканием руки вниз или без, то тест 
считается положительным. Нажатие на ладони вы-
тянутых рук может усилить эффект. При пирамидном 
(органическом) парезе пронаторы всегда сильнее 
супинаторов, поэтому рука ротируется вовнутрь. При 
псевдопарезе рука может также опускаться вниз, но 
(что важно!) отсутствуют пронация кисти и флексия 
(сгибание) в локтевом суставе. Опускание руки вниз 
без пронации является специфическим признаком 
функционального (психогенного) пареза [9].

Нижняя проба Барре
Метод проведения: пациенту, находящемуся в 

положении лежа на животе с согнутыми под прямым 
углом коленями, предлагают удерживать их в таком 
положении. При истинном парезе, несмотря на стара-
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ние больного удержать голени в исходном положении, 
нога опускается вниз или делает ряд колебаний. При 
психогенном парезе нога также может быстро опу-
скаться вниз, но без какого-либо сокращения мышц 
бедра и подколенных сухожилий.

Тест Вартенберга  
(тест «игры сухожилий стопы»)

У больного, предъявляющего психогенный парез 
стопы, обнаруживается «игра сухожилий» при его 
толчке или стоянии на одной ноге. Сухожилия тыль-
ных сгибателей стоп при органическом парезе слабо 
или совсем не участвуют в этой «игре». 

Тест контралатеральной кивательной  
(грудино-ключично-сосцевидной) мышцы  
(или ипсилатеральная (гомолатеральная)  

слабость кивательной мышцы)
Тест основан на известном факте, что повороты 

головы в стороны осуществляются преимущественно 
с помощью кивательных мышц, каждая из которых 
получает центральную иннервацию из обоих полу-
шарий мозга. В связи с этим латерализованные це-
ребральные поражения (инсульты, опухоли, очаги 
демиелинизации и пр.) не приводят к слабости этой 
мышцы, и, соответственно, несмотря на грубый 
односторонний органический дефицит, движения 
головы в стороны практически не нарушаются. В 
противоположность этому больные с функциональ-
ными латерализованными парезами предъявляют 
слабость мышц, поворачивающих голову в сторону, 
противоположную псевдопарезу [10]. 

Методика выполнения теста: больного просят 
повернуть голову в ту и другую сторону и оказывать 
сопротивление попытке врача восстановить перво-
начальное (среднее) положение. При этом больной 
с психогенным парезом либо вообще не оказывает 
сопротивление, либо оказывает минимальное со-
противление попытке врача повернуть голову от 
псевдопаретичных конечностей, по сравнению с 
противоположной стороной. 

Тест Бабинского «туловище – бедра»  
(Babinski’s trunk – thigh test)

Методика проведения: пациента, лежащего на 
спине, просят присесть на кушетке, скрестив руки 
на груди. Если гемипарез носит пирамидный (орга-
нический) характер, то бедро парализованной ноги 
сгибается и непроизвольно отрывается от кровати, 
тогда как пятка здоровой ноги давит на кровать, 
при этом может быть патологический подошвенный 
симптом Бабинского на стороне пареза. При орга-
ническом парапарезе обе ноги в одинаковой мере 
приподнимаются над кроватью. Это происходит 
из-за слабости мышц, которые стабилизируют таз 
(например, ягодичной, которая разгибает бедро). 
При функциональном (истерическом) парезе под-
нимается только нормальная нога или никакая нога 
не поднимается.

Движение конечностей во время сна
Документированное наблюдение с помощью 

медперсонала, видеорегистратора за движениями 
конечностей во время сна (или медикаментозной 
седации) является полезным тестом как с целью 
проведения дифференциальной диагностики между 

органическими и неорганическими парезами, так 
и с целью предоставлении пациенту и заинтересо-
ванным родственникам аргументов о возможности 
движений якобы парализованных конечностей в 
целях дальнейшей реабилитации.

Проба фланговой походки
Метод дифференциальной диагностики органи-

ческого и функционального гемипареза, заключаю-
щийся в том, что больному предлагают пройти боком 
вправо и влево. При органическом гемипарезе боль-
ной лучше передвигается в сторону гемипареза, чем в 
противоположную сторону; при функциональном ге-
мипарезе ходьба боком невозможна или затруднена.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, клиническое «прикроватное» 
обследование и его результаты позволяют выявлять 
«позитивные признаки» функциональных невроло-
гических расстройств, не прибегая к дорогостоящим 
или инвазивным методам исследования, тем самым 
ускоряя процесс диагностики для раннего начала 
лечебно-реабилитационных мероприятий и экономя 
ресурсы здравоохранения.
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