
Известно, что симптомы исте-
рии многообразны и могут

проявляться в различных  сферах.
Определенные затруднения, воз-
никающие у врача при диагности-
ке истерии в неврологической пра-
ктике, обусловлены многими при-
чинами. Прежде всего традицион-
ной ориентацией врача на органи-
ческое заболевание при наличии у
больного той или иной “невроло-
гической” симптоматики: парезов,
припадков, дисбазии, глазодвига-
тельных расстройств и др.  Ситуа-
цию усугубляет ошибочная точка
зрения, распространенная среди
неврологов и психиатров, что гру-
бые неврологические проявления
истерии наблюдались только во
времена Шарко и являются рарите-
том в современном цивилизован-
ном обществе. Частое сочетание
истерических и органических нев-
рологических синдромов у одного
больного нередко смещает диагно-
стическую концепцию в сторону
более угрожающего и психологи-
чески более приемлемого для вра-
ча и пациента органического  стра-
дания. В этом случае вся истериче-
ская симптоматика оценивается
как органическая, либо, в крайнем
случае, диагностируются так назы-
ваемые “функциональные наслое-
ния”. Кроме того, истерические
неврологические синдромы тради-
ционно подразумевают наличие
психогенных обстоятельств и ха-
рактерных личностных рас-
стройств, однако на практике лишь
в 20% случаев истерические син-
дромы развиваются у больных с ис-
терической личностью. Обнаруже-
ние характерной психогении
представляет значительные труд-
ности из-за неосознанного харак-
тера конфликта, вытеснения из па-
мяти психотравмирующих обстоя-
тельств. Кроме того, тенденции к
преувеличению, лживости и “симу-
ляции”, столь характерные для
этой категории больных, создают
еще большие препятствия для  аде-
кватной диагностики.

Типичной является ситуация, ко-
гда диагноз истерии ставится на
основании негативной диагности-
ки органического заболевания как

на клиническом, так и параклини-
ческом уровне. Однако практика
показывает, что нередко такой путь
может привести к  диагностиче-
ским ошибкам. Хорошо известно,
что ранние стадии демиелинизи-
рующих заболеваний могут прояв-
лять себя “неврозоподобными”
симптомами и при этом паракли-
нические исследования  (МРТ, вы-
званные потенциалы, исследова-
ние глазного дна) не всегда выяв-
ляют характерные изменения. При
некоторых необычных формах
эпилепсии (например, префрон-
тальной) только специальные ме-
тоды диагностики, например ноч-
ная запись ЭЭГ или ЭЭГ-видеомо-
ниторирование, могут  помочь в
постановке правильного диагноза.
А при ряде экстрапирамидных за-
болеваний, например дистонии,
диагноз основывается на сугубо
клинических критериях. 

íÂÏËÌÓÎÓ„Ëfl 
В настоящее время термины,

включающие слово “истерический”
(например: “истерия”, “истериче-
ские припадки”, “истерические па-
резы” и пр.), практически исключе-
ны из всех классификаций. В совре-
менной литературе термин “психо-
генный” получил права гражданст-
ва  и широко используется  для обо-
значения истерических неврологи-
ческих синдромов,  например “пси-
хогенные припадки”, "психогенный
тремор", "психогенная  дистония" и
др. В качестве альтернативных   тер-
мину  “психогенный” используется
определение “функциональные или
функционально-неврологические
расстройства”.   

Со времен  З.Фрейда для обозначе-
ния истерических расстройств ис-
пользуют определение “конверси-
онный”, что означает трансформа-
цию психических проблем в телес-
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Негативная диагностика – это первый и абсолютно необходимый этап
диагностики истерии в неврологии.  На этом этапе врач с помощью кли-
нических и параклинических методов исключает органическую патоло-
гию как причину предъявляемых симптомов либо устанавливает наличие
органической патологии и определяет, какие клинические синдромы яв-
ляются ее проявлением, а какие не могут быть объяснены, исходя из ор-
ганического поражения нервной системы. 
В качестве клинической иллюстрации этого положения может быть боль-
ная, у которой грубый истерический гемипарез слева сформировался на
основе левосторонней пирамидной недостаточности, являвшейся ре-
зультатом демиелинизирующего процесса, подтвержденного клинико-
параклиническими исследованиями. 

Позитивная диагностика неврологических проявлений истерии  
Алгоритмы позитивной диагностики истерии в неврологии:
А.  Анализ психогенного неврологического симптома

• Выявление характерных особенностей психогенного неврологическо-
го симптома 

• Поиск полисиндромности
• Применение клинических тестов и  провоцирующих методов

Б. Анализ характерных сопутствующих симптомов и синдромов:
• Экспрессивное поведение и  экспрессивная выразительность речи
• Психовегетативные и нейроэндокринные синдромы
• Истерические стигмы

В. Анализ динамических факторов:
• Динамичность  симптома 
• Особенности  течения болезни 

Г. Анализ психогенных факторов (анамнестических  данных) 
• Личностные особенности

Алгоритм неврологической диагностики истерии



ные. Термин  “конверсионный” во-
шел в последние классификации
(DSM-III–IV,  МКБ-10) и использует-
ся в качестве официального диагно-
за при наличии психогенных нев-
рологических расстройств в рамках
истерии. 

Термин “диссоциативный” был
предложен Пьером Жане в 1912 г.
для обозначения истерических рас-
стройств. В последней международ-
ной классификации (МКБ-10) тер-
мин “диссоциативный” как сино-
ним “конверсионного” использует-
ся для обозначения истерических
неврологических расстройств. 

Таким образом, из всего многооб-
разия терминов для обозначения
истерических неврологических рас-
стройств в настоящее время наибо-
лее употребляемыми являются “пси-
хогенные", "конверсионные" и
“функционально-неврологические".
Причем два первых термина широко
употребляются в научной медицин-
ской литературе, но в клинической
практике  (в истории болезни, меди-
цинских заключениях, выписках из
истории болезни и других медицин-
ских документах) более оправдан-
ным  представляется употребление
термина “функционально-невроло-
гические расстройства", избегающе-
го намеков на  психогенез предъяв-
ляемых расстройств.

Ç˚fl‚ÎÂÌËÂ ı‡‡ÍÚÂÌ˚ı 
ÓÒÓ·ÂÌÌÓÒÚÂÈ ÔÒËıÓ„ÂÌÌ˚ı 
ÌÂ‚ÓÎÓ„Ë˜ÂÒÍËı ‡ÒÒÚÓÈÒÚ‚
(èçê)

Практически все основные клини-
ческие неврологические синдромы,
наблюдаемые в практике органиче-
ской неврологии (табл. 1), могут
иметь психогенные аналоги, одна-
ко в последнем варианте каждый из
синдромов имеет свои специфиче-
ские особенности.  

На этапе первичного осмотра
больного врач  обращает внимание
на характерные для истерии сим-
птомы, фиксирует их особенности
и в дальнейшем уточняет их фено-
менологию.  Поиск этих особенно-

стей и является главной задачей
невролога на первом этапе пози-
тивной диагностики неврологиче-
ской истерии. 

Существенную  помощь неврологу
может оказать знакомство с типич-
ными для истерии неврологически-
ми синдромами. Рассмотрим более
подробно феноменологию каждого
из указанных синдромов.

àÒÚÂË˜ÂÒÍËÂ ·ÓÎË
Подавляющее большинство боль-

ных истерией, независимо от хара-
ктера и выраженности неврологи-
ческого дефекта, как правило, в ка-
честве первой жалобы сообщают о
болях в голове, шее, позвоночнике,
межлопаточной области, руках, но-
гах и т.д. Однако пока не существует
признаков, позволяющих достовер-
но и однозначно говорить о психо-
генном характере локальных болей. 

В качестве типичных выделяют 4
типа болей, истерический характер
которых не вызывает сомнений: 

1) острые ургентного характера
боли, требующие неотложных диаг-
ностических процедур или опера-
тивных вмешательств, при меняю-
щейся локализации боли (в анамне-
зе у таких больных повторные “ин-
фаркты”, “почечная или печеноч-
ная колика”, “острый живот”, “диаг-
ностические лапароскопии” и т.д.); 

2) болевые синдромы, тесно свя-
занные с истерическим моторным
дефектом как по локализации, так и
по динамике; 

3) локализация боли в оральной и
аногенитальной областях (иногда в
сопровождении чувствительных
нарушений в этих же зонах);

4) диффузные боли как основной
фактор инвалидизации больного
при отсутствии соматических при-
чин для их возникновения.

è‡ÂÁ˚ 
Псевдопарезы – наиболее частый

вариант ПНР, в котором речь скорее
идет о “локальном акинезе”, или па-
раличе движения, а не мышцы или
группы мышц. При этом потеря

произвольных движений контра-
стирует с сохранностью автомати-
ческих функций – паретичная ко-
нечность участвует в оборонитель-
ных, опорных и экспрессивных
двигательных актах. Парезы в руках
чаще латерализованы, а в ногах
обычно выявляются с двух сторон.
Как правило, истерические двига-
тельные расстройства сопровожда-
ются диффузной мышечной гипо-
тонией и симметричной гиперреф-
лексией.  Анизорефлексия, которую
иногда врач обнаруживает при пер-
вом осмотре, может быть обуслов-
лена, во-первых, произвольным
торможением или усилением реф-
лекса, во-вторых, остаточными яв-
лениями перенесенных соматиче-
ских или неврологических заболе-
ваний (болезни суставов, корешко-
вые синдромы, невропатии, травмы
и т.д.).  Значительно реже наблюда-
ется локальное напряжение мышц в
сочетании с интенсивной болью и
контрактурой (синдром “заморо-
женного плеча”). При истерических
параличах практически не наблю-
даются локальные мышечные атро-
фии, однако при длительной выну-
жденной позе конечности могут
возникнуть трофические измене-
ния в виде диффузной гипотрофии,
отечности, изменения цвета и конт-
рактур. 

è‡ÓÍÒËÁÏ‡Î¸Ì˚Â ÒÓÒÚÓflÌËfl
Пароксизмы, возникающие у

больных истерией, представлены
преимущественно психогенными
или истерическими припадками
и/или паническими атаками. Стру-
ктура первых определяется, глав-
ным образом, истерическими нев-
рологическими симптомами, сре-
ди которых двигательные феноме-
ны и ареактивность (или “утрата
сознания”) наиболее очевидны.
Двигательные феномены в конеч-
ностях – это тонические спазмы с
формированием разнообразных
патологических поз в кистях и сто-
пах; сгибательные и разгибатель-
ные движения; крупноамплитуд-
ный тремор и неритмические
псевдомиоклонические подерги-
вания; хаотические,  беспорядоч-
ные движения с разбрасыванием
рук и ног, толчкообразные движе-
ния тазом. При этом часто наблю-
даются извивающиеся движения
тела, полуповороты его на правый
и левый бок, что сопровождается
выгибанием по типу  “истериче-
ской дуги”. В припадке нередко от-
мечается запрокидывание головы,
повороты ее из стороны в сторону,
закатывание глаз вверх с формиро-
ванием “спазма конвергенции”, од-
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Истерические неврологические синдромы:
• Боли
• Параличи и парезы
• Пароксизмальные расстройства
• Нарушения статики и походки
• Чувствительные расстройства
• Зрительные и глазодвигательные расстройства
• Дискинезии
• Нарушения речи и голоса
• Нарушения  сознания
• Когнитивные расстройства

Таблица 1. Истерические неврологические синдромы, наиболее часто
встречающиеся в неврологии.



но- или двусторонний блефарос-
пазм, губоязычный спазм, псевдо-
гемиспазм, тризм и т.д. Наблюда-
ются стоны, мычание, реже – плач
и смех, часто нарушается речь по
типу мутизма, замедленности, рас-
тянутости либо псевдозаикания,
речи “по слогам”.           

После приступа нередко больные
сообщают о полной либо частич-
ной амнезии припадка. Длитель-
ность припадка может колебаться
от нескольких минут до часов. 

Дифференциальный диагноз, как
правило, проводится с эпилептиче-
скими припадками.  Такой диагноз
иногда чрезвычайно труден, тем
более,  когда длительность истери-
ческого припадка не превышает
1–2 мин, а его проявления относи-
тельно стереотипны. В подобных
случаях не может быть оправдана
полная ориентация на распростра-
ненные среди неврологов диффе-
ренциально-диагностические кри-
терии приступов. Например, “окро-
вавленная пена изо рта” может быть
обусловлена появлением слюны,
окрашенной кровью из прикушен-
ной  слизистой щеки, а отсутствие
реакции зрачков на свет нередко
связано с так называемым “спасти-
ческим мидриазом”, обусловлен-
ным симпатическим разрядом пси-
хогенного припадка. Наконец, лег-
кие травмы возможны и при исте-
рическом приступе. Иногда боль-
ные рассказывают или демонстри-
руют врачу “упускания мочи”. 

Однако надежный диагноз возмо-
жен только при сочетании следую-
щих критериев: 

1) отклонение в рисунке психо-
генного припадка от стандартных
моделей эпилептических припад-
ков; 

2) отсутствие эпилептической ак-
тивности в ЭЭГ в момент приступа;

3) отсутствие замедления ритмов в
постприступной ЭЭГ;

4) отсутствие зависимости между
частотой припадков и концентра-
цией антиконвульсантов в плазме
крови.

Психогенный припадок  необхо-
димо дифференцировать с другими
не эпилептическими пароксизма-
ми, среди которых транзиторные
ишемические атаки, гипогликеми-
ческие эпизоды, синкопальные со-
стояния, пароксизмальная дисто-
ния, хореоатетоз и атаксия, паро-
ксизмальная миоплегия,  катаплек-
тические приступы  и пр. 

Помимо психогенных припадков,
у больных истерией нередко на-
блюдаются вегетативные кризы
(панические атаки). Характерными
их особенностями являются: 

• наличие  функционально-невро-
логических феноменов в пароксиз-
ме (“ком в горле”, нарушение речи,
латерализованная слабость и оне-
мение в конечностях, сведение и су-
дорожные спазмы в руках и ногах и
т.д.);

• отсутствие страха, тревоги, одна-
ко могут наблюдаться раздражи-
тельность, агрессия, внутреннее на-
пряжение, обида, слезы.

ç‡Û¯ÂÌËfl ˜Û‚ÒÚ‚ËÚÂÎ¸ÌÓÒÚË  
Нарушения чувствительности

труднее всего поддаются верифи-
кации и нередко впервые обнару-
живаются  при осмотре больного.
Клинически достоверно истериче-
скими можно считать нарушения
чувствительности, которые по ло-
кализации и динамике строго свя-
заны с несомненными истериче-
скими двигательными дефектами.
При латерализованных расстрой-
ствах чувствительности с этой же
стороны часто выявляются нару-
шения зрения, слуха, вкуса и обо-
няния. Нередко нарушается чувст-
вительность  сразу всех  модально-
стей, при этом границы рас-
стройств носят четкий характер и
проходят либо по средней линии
либо носят “ампутационный” хара-
ктер. Однако необходимо помнить,
что в некоторых случаях пациенты
с таламическим или теменным по-
вреждением предъявляют гемиане-
стезию по средней линии, которая
напоминает истерию.

ç‡Û¯ÂÌËfl ÔÓıÓ‰ÍË
Традиционно в этих случаях при-

меняется термин “астазия-абазия”
(невозможность стоять и ходить
при отсутствии парезов и коорди-
наторных расстройств), однако на
практике истинная астазия-абазия
встречается редко, чаще речь идет о
дисбазии, т.е. различных вариантах
нарушения ходьбы.   Выделяют  сле-
дующие типичные варианты нару-
шений походки: 

1) “атактическая”, с видимой неус-
тойчивостью больного, перекре-
стом ног (“плетение косы”)  и вне-
запными  шагами в сторону; 

2) походка с волочением ноги
(“лисья походка”, или “метущая сто-
па”), при этом может быть разгиба-
ние стопы нередко с эквино-варус-
ной установкой и цеплянием тыль-
ной поверхностью пальцев стопы
или  всей стопы за пол; 

3) походка с  постоянным или пе-
риодическим  подгибанием коле-
ней;  

4) “осторожная” походка, напоми-
нающая ходьбу по льду, – медленная
ходьба  маленькими шажками без

отрыва стопы от пола  либо низки-
ми шагами; 

5) походка, имитирующая извест-
ные неврологические варианты на-
рушений ходьбы, – “миопатиче-
ская”, “гемиплегическая”, “спасти-
ко-атактическая”  и др.; 

6) походки, имитирующие двига-
тельные стереотипы обычной жиз-
ни, например походка, напоминаю-
щая ходьбу на лыжах; 

7) походки вычурные, необычные
– ходьба на четвереньках, ходьба с
упором руками в стену,  ходьба с
подпрыгиванием и др; 

8) походки, в которых наблюдает-
ся сочетание вышеописанных вари-
антов ходьбы.

Клинический диагноз психоген-
ных нарушений походки во всех
случаях требует моделирования не-
стандартных ситуаций с примене-
нием усложненных способов ходь-
бы:  тандемная ходьба, с закрытыми
глазами, на пятках и носках, боком,
назад,  бег и др. При этом вычурный
и  демонстративный характер мо-
торики приобретает необходимую
очевидность, либо  появляются вы-
шеописанные двигательные пат-
терны (волочащаяся стопа, “плете-
ние косы”, подгибание в  коленных
суставах).  

àÒÚÂË˜ÂÒÍËÂ „ËÔÂÍËÌÂÁ˚
Тремор является самой частой

формой гиперкинеза при истерии.
Он может иметь любую локализа-
цию и наблюдаться либо изолиро-
ванно,  либо в сочетании с другими
типами психогенных гиперкине-
зов. Выделяют следующие характер-
ные особенности истерического
тремора: одновременно обнаружи-
ваются признаки тремора покоя,
постурального тремора и тремора
действия;  выявляется несоответст-
вие между выраженностью тремора
и сохранностью функций конечно-
сти, например,   письма;  характерно
внезапное эмоциогенное начало,
не прогрессирующее течение,
спонтанные ремиссии, неподатли-
вость лекарственной при положи-
тельном эффекте психотерапии и
плацебо; тремор наблюдается, как
правило, в контексте других исте-
рических неврологических сим-
птомов, что существенно облегчает
диагностику.

Дифференциальный диагноз пси-
хогенных гиперкинезов с органи-
ческими основан на учете двига-
тельного рисунка гиперкинеза, его
динамики при различных экзо- и
эндогенных воздействиях, а также
на оценке так называемого синдро-
мального окружения гиперкинеза и
течения заболевания.
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áËÚÂÎ¸Ì˚Â 
Ë „Î‡ÁÓ‰‚Ë„‡ÚÂÎ¸Ì˚Â  
‡ÒÒÚÓÈÒÚ‚‡

Зрительные и глазодвигательные
расстройства занимают существен-
ное место среди истерических сим-
птомов, но, как правило, носят со-
путствующий характер. Наиболее
часто среди них встречаются: 

• Тубулярное зрение – в жалобах
больных этот феномен чаще звучит,
как “снижение зрения”, а объектив-
но выявляется концентрическое су-
жение полей зрения иногда до 10 –
15°. 

• Истерический птоз представляет
собой “спастический” птоз, т.е. ва-
риант блефароспазма, при этом об-
наруживается напряжение нижней
порции m.orbicularus oculi, отсутст-
вие компенсаторного напряжения
m.frontalis соответствующей сторо-
ны, ощущение напряжения и со-
противления при попытке пассив-
но поднять “опущенное веко”, нако-
нец, запрокидывание головы не по-
могает больному открыть глаза. Ис-
терическая диплопия, или полио-
пия, остается при монокулярном
зрении. 

• “Нистагм” обычно представляет
собой осцилляцией глазных яблок.
Дифференцировать его с органиче-
ским   нистагмом позволяет, во-пер-
вых, отсутствие фазического и то-
нического компонентов и  одновре-
менно возникающее дрожание пе-
риорбитальных мышц и мышц
скальпа, что легко можно ощутить,
положив руку на голову пациента.
Могут наблюдаться и другие психо-
генные нарушения зрения и движе-
ний глазных яблок, среди них спазм
конвергенции, одно- и двусторон-
ний спастический мидриаз, фото-
фобия и нарушения цветоощуще-
ния.  

àÒÚÂË˜ÂÒÍËÂ Ì‡Û¯ÂÌËfl Â˜Ë 
Ë „ÓÎÓÒ‡

Нарушения бульбарных функций
представлены мутизмом, дислали-
ей, дисфагией и дисфонией. Неред-
ко трудности возникают при диф-
ференциальной диагностике дис-
фагии и дисфонии. Органические
причины этих синдромов сводятся
к мышечной патологии, бульбар-
ному и псевдобульбарному парезу,
акинезу и дистоническому спазму.
В диагностике определенную по-
мощь могут оказать рентгеноско-
пическое исследование акта глота-
ния и подвижности диафрагмы,
стробоскопическое исследование
голосовых связок и использование
клинических приемов диагности-
ки акинеза и дистонии. В случае
дистонической афонии имеет ди-

агностическое значение звуковой
образ речи, а также сохранность
звучного кашля и нормальные по-
казатели ларингоскопии.

Нарушения сознания и психоген-
ные спячки, длительные наруше-
ния сознания, псевдокома или
“психогенная ареактивность”
встречаются относительно редко.
Дифференцировать эту форму на-
рушения сознания от коматозных
состояний, вызванных структур-
ной или метаболической патоло-
гией нервной системы, позволяет
появление в ответ на калориче-
скую пробу нормального нистагма
с быстрой фазой, направленной в
сторону, противоположную уху,
орошенному холодной водой. Кро-
ме того, при психогенной ареак-
тивности может ощущаться актив-
ное сопротивление больного по-
пыткам врача открыть глаза, отсут-
ствуют плавающие движения глаз-
ных яблок, можно уловить сопро-
тивление конечности при попытке
внезапно ее сдвинуть. При истери-
ческих спячках больные находятся
в состоянии поведенческого сна в
течение нескольких часов или су-
ток. При ЭЭГ-регистрации не обна-
руживается  признаков сна, регист-
рируется активность, характерная
для бодрствования. Определенную
помощь в диагностике истериче-
ской спячки может оказать иссле-
дование вегетативных параметров:
частоты сердечных сокращений,
частоты дыхания, артериального
давления и температуры, которые
могут быть заметно активированы,
диссоциируя с поведенческим
сном. 

äÓ„ÌËÚË‚Ì˚Â ‡ÒÒÚÓÈÒÚ‚‡
Обычно представлены  нарушени-

ями  памяти. Расстройство памяти
обычно  начинается остро, хотя не-
которые отмечают  затуманивание
сознания непосредственно перед
наступлением «потери  памяти».  Ха-
рактерны следующие варианты
психогенной амнезии: 

1) локализованная амнезия – по-
теря памяти на события от несколь-
ких часов до нескольких дней; 

2) генерализованная амнезия –
потеря памяти на весь период бо-
лезни; 

3) селективная амнезия – неспо-
собность воспроизвести некото-
рые, но не все события за короткий
период времени; 

4) непрерывная амнезия – харак-
теризуется забыванием каждого по-
следовательного события, хотя
больной находится в состоянии
бодрствования и осознает, что про-
исходит вокруг него в данное время.

В табл. 2 суммированы некоторые
характерные признаки, позволяю-
щие предполагать психогенное
происхождение симптома (симпто-
мы – маркеры).

èÓËÒÍ ÔÓÎËÒËÌ‰ÓÏÌÓÒÚË
В подавляющем большинстве врач

имеет дело с полисимптомной ис-
терией – у 93% больных  обнаружи-
вается сочетание 2–3 и более исте-
рических неврологических сим-
птомов. Таким образом, диагности-
ка истерии при наличии моносим-
птомов требует большой осторож-
ности и ответственности врача. Ча-
ще всего у больных истерией на-
блюдаются пароксизмальные со-
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1. Парезы  и  плегии:
“Метущая стопа”

2. Пароксизмальные расстройства:
Длительная утрата сознания
Повороты головы из стороны в сторону
Выгибание тела  (истерическая дуга) и толчки тазом
Характерная экспрессивная вокализация (стоны,  плач, “мычание”)

3. Нарушения походки:
“Лисья”, или “метущая походка”;
“Плетение  косы”
Подгибание ног в коленях 

4. Зрительные  и глазодвигательные расстройства:
Концентрическое сужение полей зрения
Монокулярная  диплопия
Птоз в сочетании с блефароспазмом
Спазм  конвергенции

6. Оро-мандибулярные  расстройства:
Глоссолабиальный спазм

8. Координаторные расстройства:
Мимопопадание  в пальценосовой пробе

9. Сенсорные расстройства:
Отсутствие  вибрационной чувствительности на половине черепа и грудины

Таблица 2. Признаки, позволяющие предполагать психогенное 
происхождение симптома  



стояния и псевдопарезы, что делает
эти два синдрома особенно значи-
мыми для диагностики истерии. По-
скольку только в половине случаев
они доминируют в клинической
картине, то целенаправленное и ак-
тивное выявление пароксизмаль-
ных состояний, в том числе и анам-
нестически,  псевдопареза при нев-
рологическом осмотре (при отсут-
ствии активных жалоб больного)

существенно повышает степень
правильной диагностики истерии.
Нарушение стояния и ходьбы также
часто встречается в картине поли-
синдромной истерии.

ÄÌ‡ÎËÁ ı‡‡ÍÚÂÌ˚ı
ÒÓÔÛÚÒÚ‚Û˛˘Ëı ÒËÏÔÚÓÏÓ‚ 
Ë ÒËÌ‰ÓÏÓ‚

Экспрессивное поведение и экс-
прессивная выразительность речи.

Психогенный истерический сим-
птом, прежде всего, является спосо-
бом невербальных коммуникаций
больного с окружающим миром. В
связи с этим обстоятельством его
предъявление сопровождается экс-
прессивным поведением, которое
также может быть предметом ана-
лиза и аргументом в пользу пози-
тивной диагностики неврологиче-
ской истерии. В качестве иллюстра-
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Применение клинических проб, тестов  и  методов провокации

Позитивную диагностику ПНР  существенно облегчает ис-
пользование набора клинических тестов, дифференцирую-
щих психогенные и органические синдромы. Их действие ос-
новано на следующих принципах: 
1) больной с психогенными расстройствами не может  ис-
пользовать и воспроизводить  патологические феномены, ха-
рактерные для органических больных  (невозможность вос-
произвести парез или гиперкинез отдельных групп мышц,  от-
сутствие патологических синкинезий); 
2) у больного с психогенными расстройствами сохраняются
автоматизированные движения, что проявляется в характер-
ных диссоциациях между невозможностью выполнения про-
извольных движений и сохранностью непроизвольных (опор-
ных, экспрессивных, оборонительных) движений; 
3) больной с психогенными расстройствами не знаком с зако-
нами топической неврологии, поэтому может предъявлять
симптомы, необъяснимые с точки зрения неврологической
топики и не наблюдающиеся у органических больных; 
4) для обоснования диагноза нередко приходится прибегать
к провоцированию   психогенного симптома. Считается,  что
эти методы   вполне допустимы с точки зрения медицинской
этики. 
Практически для каждого из вышеописанных психогенных
неврологических синдромов предложены клинические диаг-
ностические пробы, тесты и провоцирующие методы. Приве-
дем  некоторые из них.
Одним из наиболее известных и применяемых на практике яв-
ляется тест Хувера, названный по имени американского вра-
ча Ch.F.Hoover (1865–1927). Тест Хувера основан на феномене
физиологических  синкинезий, т.е. на непроизвольно возника-
ющих содружественных движениях  в одной конечности, со-
провождающих выполнение активных движений в другой. Так,
если лежащий на спине человек активно сгибает одну ногу в
бедре, то вторая при этом используется в качестве рычага и с
большей силой давит на кушетку. Нами был модифицирован
тест Хувера с использованием бытовых весов и количествен-
ных показателей, предложенных в 1998 г. Ziv и соавт.  
Простота выполнения теста, дешевизна и доступность при-
бора для измерений, понятность и эффективность получен-
ных результатов делают его удобным и надежным способом
дифференциальной диагностики психогенных и органиче-
ских парезов.
Тест девиации руки в пробе Барре: при опускании псевдо-
паретичной  руки отсутствует   флексия в локтевом суставе  и
пронация кисти. 
Тест Вартенберга (тест игры сухожилий стопы): у больного,
предъявляющего психогенный парез стопы, обнаруживается
“игра сухожилий” при его толчке или стоянии на одной ноге.
Сухожилия тыльных сгибателей стоп при органическом паре-
зе слабо или совсем не участвуют в этой “игре”. 
Тест контралатеральной кивательной (грудино-ключич-
но-сосцевидной) мышцы. Тест основан на известном фак-
те, что повороты головы в стороны осуществляются,  преи-
мущественно, с помощью кивательных мышц, каждая из ко-
торых получает центральную иннервацию из обоих полуша-
рий мозга. В связи с этим латерализованные церебральные
поражения (инсульты, опухоли,  очаги демиелинизации и пр.)
не приводят к  слабости  этой мышцы и, соответственно, не-
смотря на  грубый односторонний  органический дефицит,
движения головы в стороны  практически не нарушаются. В

противоположность этому  больные истерией с латерализо-
ванными  псевдопарезами предъявляют слабость мышц, по-
ворачивающих голову в сторону, противоположную псевдо-
парезу. Методика выполнения теста: больного просят повер-
нуть голову в ту и другую сторону и оказывать сопротивление
попытке врача  восстановить первоначальное (среднее) по-
ложение. При этом больной с истерическим парезом либо,
вообще, не оказывает, либо оказывает минимальное сопро-
тивление попытке врача повернуть голову от псевдопаретич-
ных конечностей, по сравнению с противоположной сторо-
ной. 
Тест на сохранность оборонительных реакций: псевдопа-
ретичная   слабость проверяется  с помощью болевой стиму-
ляции. Неожиданный болевой стимул, направленный на по-
раженную конечность, может вызвать  резкое   одергивание
руки или ноги. 
При оценке латерализованных расстройств чувствительности
целесообразно использовать пробу с камертоном – сниже-
ние или отсутствие вибрационной чувствительности на одной
стороне черепа или грудины свидетельствуют в пользу их
психогенного характера. 
Если больной предъявляет анестезию по всем модальностям
и при этом обнаруживается  сохранность стереогноза и дер-
матографии, а также нормальное выполнение тонких мотор-
ных функций, пальценосовой и коленопяточной проб и отри-
цателен тест Ромберга, то это свидетельствует в пользу  пси-
хогенного характера чувствительных расстройств. 
Тест оптокинетического нистагма: пациент с истерической
слепотой демонстрирует оптокинетический нистагм при воз-
действии вращающегося барабана или движения полосок.
Признак истерического сужения полей зрения: при туннель-
ном зрении диаметр поля зрения не меняется для отдален-
ных и близких предметов. 
Тест Вартенберга для исследования птоза: при психоген-
ном птозе больной не корригирует опущение века и не мор-
щит лоб. Птоз при активном сокращении круговой мышцы
глаза является психогенным, а не органическим. 

Проведение калорической  пробы  при псевдокоме выявляет
нормальный нистагм,   который не вызывается при органиче-
ском характере процесса. 

Провоцирование припадка является процедурой, реально
позволяющей уточнить его психогенный или эпилептический
генез. Речь идет о провокации припадка в момент записи
ЭЭГ. Существует несколько методов провоцирования при-
падков, все они основываются на прямом или непрямом вну-
шении. При прямом внушении используют интенсивное пси-
хиатрическое интервью и гипноз. В случае непрямого внуше-
ния используют  плацебо с вербальной инструкцией, что вво-
дится в “эпилептогенный” препарат, в качестве последнего
обычно используют физиологический раствор. Некоторые
клиницисты применяют камертон, помещая его на лоб паци-
ента и внушая, что вибрация этого электрода должна вызвать
припадок.
Надежной верификацией психогенного характера зарегист-
рированного приступа является его купирование с помощью
введения “противоэпилептического” или  плацебо-препарата
(в этой ситуации также используется физиологический рас-
твор).



ции (примера) можно привести
следующие феномены: гримасы
усилия и страдания, демонстрация
избыточного мышечного усилия
при неврологическом осмотре.

Появление  жалоб  или  демонстра-
ция других  симптомов при невро-
логическом осмотре больного. Так,
в псевдопаретичной руке в момент
осмотра может “неожиданно” поя-
виться тремор, больной с психоген-
ной дисбазией может прерывать
ходьбу, жалуясь на “внезапно” поя-
вившуюся тошноту, головокруже-
ние, “предобморочное состояние”,
головную и другие боли. 

В момент осмотра больного часто
можно наблюдать появление веге-
тативных симптомов, в частности,
выраженную гипервентиляцию при
минимальных физических усилиях,
позывы на рвоту, покраснение лица. 

При предъявлении симптома
больные склонны использовать ок-
ружающие предметы и значимых
лиц. Так, при демонстрации дисба-
зии психогенный больной может
“натыкаться” на все предметы, стоя-
щие в помещении; феномен, полу-
чивший название “сбивание мебе-
ли”. В попытке сохранить равнове-
сие, больной цепляется за окружаю-
щие предметы, за врача. При при-
ближении к врачу может резко уси-
литься “атаксия” и больной может
упасть на него. 

Больные используют руки для пе-
ремещения ног в случае нижних
псевдопарезов, руками “ощупывают
пространство” при нарушениях
ходьбы, при ходьбе значительно ча-
ще, чем больные с органическими
неврологическими дефектами, ис-
пользуют других людей и  посто-
ронние предметы (стены, мебель,
палочки, “ходунки”, инвалидные
кресла и пр.). 

Речь больных насыщена вырази-
тельными  и экспрессивными выра-
жениями: “рука стала черная”, “в го-
лову забит раскаленный кол”,”в
сердце вставлен кинжал”,  “рука, как
мертвая” и т. д.

ÇÂ„ÂÚ‡ÚË‚Ì˚Â 
Ë ÌÂÈÓ˝Ì‰ÓÍËÌÌ˚Â ÒËÌ‰ÓÏ˚

Определенную помощь в диагно-
стике психогенных неврологиче-
ских расстройств (ПНР) может ока-
зать выявление у больных в момент
заболевания (обследования) или в
анамнезе  вегетативных и нейроэн-
докринных расстройств. Синдром
вегетативной дистонии проявляет-
ся у этой категории больных как
перманентными, так и пароксиз-
мальными расстройствами. Среди
перманентных наиболее часто от-
мечаются гипервентиляционные

расстройства, нарушения со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта
(тошнота, рвота, абдоминальный
дискомфорт), нарушения терморе-
гуляции (неинфекционный субфе-
брилитет или гипертермические
кризы) и вестибуло-зрительно-ве-
гетативные нарушения (головокру-
жения, липотимические ощущения,
неустойчивость, непереносимость
зрительно-вестибулярных стиму-
лов – мелькания предметов, зри-
тельных образов и пр.). Пароксиз-
мальные вегетативные расстрой-
ства представлены наиболее часто
атипичными паническими атаками
и синкопальными состояниями. 

Соответственно нашим данным
почти у 90% больных истерией
можно выявить нейроэндокрин-
ные расстройства. Причем это ка-
сается как женщин, так и мужчин. У
женщин это разнообразные нару-
шения  менструального цикла
(позднее начало месячных, их не-
регулярный характер, длительные
периоды аменореи, ранний кли-
макс, ациклические кровотечения,
выраженный предменструальный
синдром и т.д.), первичное и вто-
ричное бесплодие, нарушение жи-
рового обмена нейроэндокринно-
го характера, заболевания эндок-
ринных желез (эндометриоз, поли-
кистоз яичников, дистиреоз). В
редких случаях тяжелых истериче-
ских расстройств можно наблю-
дать анорексию, вплоть до разви-
тия кахектического синдрома с
вторичными метаболическими
расстройствами. 

У мужчин также выявляются при-
знаки гормональной дисфункции,
нередко субклинического характе-
ра. Так, при осмотре можно обнару-
жить либо общее ожирение, либо
локальное отложение жировой тка-
ни в области подбородка, остисто-
го отростка VII шейного позвонка
(“климактерический горб”) и в об-
ласти тазового пояса. Необходимо
обращать внимание на наличие
перламутровых стрий в пояснич-
ной области или в области бедер и
подмышечной впадины и на гине-
комастию. 

àÒÚÂË˜ÂÒÍËÂ ÒÚË„Ï˚
Нередко дебюту клинических про-

явлений истерии предшествуют ис-
терические “стигмы” – затруднение
глотания в связи с постоянным “ко-
мом в горле”, хриплость голоса при
волнениях, мимолетное ухудшение
зрения и слуха, преходящая сла-
бость в левой руке, преходящая не-
устойчивость при ходьбе. В случае
дебюта на основе этих феноменов
может формировать ПНР.

ÄÌ‡ÎËÁ ‰ËÌ‡ÏË˜ÂÒÍËı Ù‡ÍÚÓÓ‚
Динамичность симптома и тече-

ния болезни является одной из клю-
чевых характеристик ПНР. Некото-
рые авторы предлагают этот пока-
затель считать ключевым диагно-
стическим критерием. Проявления
динамичности симптома – это его
возникновение при наличии зрите-
лей и исчезновение в их отсутствии;
уход симптома при отвлечении
внимания, при гипнотическом воз-
действии, во сне; трансформация
симптома (смена симптома, его ло-
кализации или латерализации) или
замена одного симптома на другой
при воздействии самых незначи-
тельных и безобидных процедур,
например при введении плацебо.
Как дебют, так и ремиссии заболева-
ния нередко носят острый, внезап-
ный характер. Однако это положе-
ние не является абсолютным. Хоро-
шо известна динамичность симпто-
мов при демиелинизирующих забо-
леваниях, а симптомы экстрапира-
мидных заболеваний могут дина-
мично проявляться в зависимости
от окружающих обстоятельств и от-
вечать на гипнотические воздейст-
вия. Не случайно именно эти забо-
левания наиболее часто вызывают
диагностические затруднения. 

ãË˜ÌÓÒÚÌ˚Â ÓÒÓ·ÂÌÌÓÒÚË 
Личностные характеристики боль-

ных с ПНР суммированы в виде сле-
дующего списка:

• Вытеснение и тенденция к отри-
цанию психологических проблем,
тревожащих конфликтов и эмоцио-
нальных расстройств и негативные
реакции на возможное предполо-
жение о связи симптома с психо-
генными факторами

• Внушаемость
• Гиперконформность, стремле-

ние представить себя в лучшем све-
те

• Героическая поза сопротивления
болезни

• “Прекрасное равнодушие” или
“толерантность к симптому”

• Склонность к фантазированию
вплоть до патологической лживо-
сти (“pseudologia fantastica”).   

• Драматизация анамнеза
• Склонность к соматическим ре-

акциям в ответ на психогенные си-
туации

• Стремление привлечь к себе вни-
мание  значимого “другого” 

• Симуляция, притворство, арти-
фициальные расстройства

• Манипулятивность по отноше-
нию к близким, значимым лицам,
врачу

• Склонность к актерству, подра-
жанию, копированию симптомов

терапевтическое отделение / практикум по психиатрии
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• Черствость, эгоизм при демонст-
рации альтруистических черт,
склонности к самопожертвованию,
роль “Золушки”, постоянное чувст-
во обделенности

• Требовательность в сочетании с
зависимостью

• Тенденция к инвалидизации, со-
циальной нетрудоспособности

• Быстрое формирование зависи-
мых связей

Представленные в таблице черты
могут встречаться в разных соче-
таниях, однако выявление хотя бы
нескольких из них у больного с
подозрением на психогенные нев-
рологические расстройства может
существенно повысить достовер-
ность диагноза. Однако существу-
ет точка зрения, что типичные ис-
терические черты личности не яв-
ляются закономерностью у боль-
ных истерий. ПНР нередко выявля-
ются у больных с зависимыми, пас-

сивно-агрессивными, субдепрес-
сивными  особенностями лично-
сти. 

àÒÚÂË˜ÂÒÍËÂ ÌÂ‚ÓÎÓ„Ë˜ÂÒÍËÂ
ÒËÌ‰ÓÏ˚ Ë Ó„‡ÌË˜ÂÒÍ‡fl
ÌÂ‚ÓÎÓ„Ë˜ÂÒÍ‡fl Ô‡ÚÓÎÓ„Ëfl

Неврологами уже давно замечено,
что ПНР нередко возникают на фо-
не имевшейся в прошлом недоста-
точности нервной системы или те-
кущих неврологических заболева-
ний. Это положение  легло в основу
предложенной А.М. Вейном невро-
логической классификации невро-
зов и, в частности, истерии. Указан-
ная классификация состоит из 4
групп: 

• неврозы, при которых  не удает-
ся выявить церебральной органиче-
ской недостаточности; 

• неврозы, развивающиеся на фо-
не резидуальной, непрогредиент-
ной недостаточности мозга (оста-

точные явления перенесенных в
прошлом нейроинфекций, череп-
но-мозговых травм, дизрафический
статус); 

• неврозы, возникшие на фоне те-
кущего неврологического заболева-
ния (гипоталамической недоста-
точности, демиелинизирующего
процесса, эпилепсии); 

• псевдоневротические или нев-
розоподобные синдромы при орга-
нических заболеваниях нервной
системы.       

Указанная классификация под-
черкивает, что диагноз истерии не
может быть отвергнут при обнару-
жении той или иной неврологиче-
ской симптоматики; критерии ди-
агностики истерии в неврологии
лежат главным образом в сфере ее
позитивного диагноза и выявления
возможных взаимовлияний орга-
нического и психогенного синдро-
мов.
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Дорогие коллеги!
Вот и остался в прошлом пос-
ледний конгресс Российского
общества ринологов, состояв-
шийся в мае 2007 года в жарком
Таганроге. Настало время со-
браться на очередной конфе-
ренции. Такие конференции мы
проводим вот уже 15 лет в чет-
ные годы в промежутках между
конгрессами. Обычно они быва-
ют монотематическими. Я ду-
маю, многим запомнились пре-
дыдущие конференции, посвя-

щенные классификации и лечению ринитов (Уфа), аллерголо-
гическим аспектам ринологии (Москва), смежным вопросам
ринологии и аудиологии (Курск) и другие. Нынешнюю конфе-
ренцию мы решили опять посвятить одной из самых актуаль-
ных проблем современной ринологии – воспалительным забо-
леваниям околоносовых пазух. Начало XXI века ознаменова-
лось настоящей эпидемией риносинуситов, заболеваемость
растет, и проблема становится все более насущной. Мы рас-
смотрим вопросы адекватной системной и топической терапии
острых риносинуситов, современные методики хирургического
лечения хронических синуситов, их осложнения, различные ас-
пекты патогенеза, клиники и диагностики. Кроме того, ведущи-
ми ринологами России будет проведено несколько обучающих
курсов, в которых смогут принять участие все желающие.
Ждем Вас ближайшей весной в старинном русском городе
Калуга!

Президент Российского общества ринологов 
А.С.Лопатин

Научный консультативный комитет
Абдулкеримов Х.Т., Арефьева Н.А., Богомильский М.Р.,
Бурмистрова В.П., Быкова В.П., Василенко И.П., 
Вишняков В.В., Волков А.Г., Гаджимирзаев Г.А., 
Гаращенко Т.И., Георгиади Г.А., Гофман В.Р., Гюсан А.О.,

Еремина Н.В., Зенгер В.Г., Карпова Е.П., Козлов В.С., 
Косяков С.Я., Кошель В.И., Кравченко В.Ф., Красножен В.Н.,
Лопатин А.С., Магомедов М.М., Мельников М.Н., Меркулов О.А.,
Накатис Я.А., Носуля Е.В., Овчинников А.Ю., Панин В.И.,
Пискунов Г.З., Пискунов С.З., Плужников М.С., Портенко Г.М.,
Рязанцев С.В., Свистушкин В.М., Староха А.В., Статюха В.С.,
Устьянов Ю.А., Цветков Э.А., Шиленков А.А., Шульга И.А.,
Юнусов А.С., Якушенкова А.П., Янов Ю.К.

Основные темы докладов и симпозиумов
• Острый риносинусит: распространенность, этиология,

основные бактериальные возбудители, клиника,
диагностика

• Стандарты лечения, выбор адекватного антибиотика
• Топические препараты для лечения синуситов,

ирригационная терапия
• Инструментальные методы лечения синуситов
• Синуситы и аллергия
• Внутричерепные и орбитальные осложнения синуситов
• Кисты околоносовых пазух, мукоцеле
• Нозокомиальный синусит: особенности этиологии и лечения
• Патогенез и этиология хронического синусита
• Грибковые синуситы
• Хирургические методы лечения
• Функциональная эндоскопическая ринохирургия
• Полипозный риносинусит: патогенез, новые методы

консервативного и хирургического лечения

Регистрация 
Для участия в конференции Вам необходимо
зарегистрироваться на сайте www.rhinology.ru на странице
«Регистрация в Интернете» или отправить заявку по почте в
адрес оргкомитета: 127083, г. Москва, ул. 8 Марта, д.1, стр.10 
или по факсу: 614-43-63 до 01.03.2008 г.
Текущая регистрация до 29 февраля 2008 г.
Поздняя регистрация после 01 марта 2008 г.

www.rhinology.ru

Конференция Российского общества  ринологов
Калуга, 29-31 мая 2008 г.


