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Термин «писчий спазм» (ПС) используется для описания 

неврологического синдрома, характеризующегося свое-

образным избирательным расстройством моторики руки, 

из-за которого письмо сильно затрудняется или становится 

невозможным, причем другие тонкие движения кистью и 

пальцами часто также затруднены. По характеру проявлений 

двигательных феноменов ряд зарубежных и отечественных 

неврологов считают ПС фокальной формой дистонии мышц 

кисти [1, 2]. На сегодня, согласно Movement Disorder’s 

Society, ПС – это дистония специфического вида (task specific 

focal dystonia), характеризующаяся нарушением строго опре-

деленного вида движения при выполнении конкретного мо-

торного задания [3]. В диагностике первичной дистонии 

следует придерживаться ключевого утверждения: «…первич-

ная дистония определяется как заболевание, при котором 

дистонические движения представляют собой изолирован-

ный симптом при отсутствии подтвержденного (установлен-

ного) неврологического дефекта или экзогенной причины, 

вызвавшей дистонию» [4]. 

Опыт наблюдения за больными ПС позволил выявить ха-

рактерную этапность формирования дистонического феноме-

на [2]. Вначале первые субклинические проявления ПС в виде 

нестабильности почерка часто игнорируются. Далее наруше-

ния письма начинают упорно проявляться в определенных 

ситуациях (стресс, после физической нагрузки и пр.). Затем 

пациенты отмечают изменение характерных черт почерка и 

замедление скорописи. В последующем происходит непроиз-

вольное формирование дистонической позы кисти/пальцев, и 

на этом этапе появляются первые жалобы на нарушение пись-

ма. На следующем этапе пациенты используют индивидуально 

выработанные компенсаторные стратегии – компенсаторные 

позы, корригирующие жесты, которые нивелируют проявле-

ние ПС. На следующем этапе происходит постепенное угаса-

ние положительного действия компенсаторных стратегий и 

волевого контроля, появляется страх перед началом письма, и 

только на этом этапе пациенты впервые обращаются к врачу. 

В дальнейшем нарушения становятся более выраженными, 

изменяется подпись, большинство больных отказываются от 

письма и переходят к печатным устройствам, а впоследствии 

присоединяются нарушения других действий. При отсутствии 

должного медикаментозного и реабилитационного воздей-

ствия больные ПС инвалидизируются. 

Приводим пример.

Пациент З., 54 лет, инструктор-массажист по 

профессии, работающий в Центре реабилитации сле-

пых, обратился 18.02.10 за консультацией в Клинику 

нервных болезней им. А.Я. Кожевникова Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова. Считает, что заболел в возрасте 52 

лет, т.е. длительность заболевания на момент обраще-

ния составила 2 года. Жалобы при обращении касаются 

нарушенного акта письма, что сопровождается: болез-

ненным напряжением мышц правой кисти и предплечья 

при письме; непроизвольным приподниманием правого 

плеча и правого локтя над столом; слабостью большого 

пальца правой кисти и дрожанием кисти (только в мо-

мент письма); усиленным сжатием ручки при письме; 

вычурной позой кисти в виде непроизвольного подгиба-

ния (в виде колечек) II, III, IV пальцев пишущей кисти; 

изменением характерных черт почерка (не выписы-

ваются некоторые буквы; несвязанность букв; плохо 

сформированы петли букв; между буквами – разное 

расстояние, угловатость и укрупнение; сократилась 

подпись; стал сокращать слова); при письме появились 

необходимость отдыха, массажа кисти, потребность 

встряхивать руку.

Из анамнеза известно, что с момента дебюта за-

болевания был поставлен диагноз остеохондроза шейно-

го отдела позвоночника с вторичным компрессионным 

синдромом (2008) и назначено лечение: мильгамма вну-

тримышечно, трентал, нейромидин, физиотерапия, 

массаж, лечебная филькультура. Лечение не дало те-

рапевтического эффекта. При последующем обращении 

был поставлен диагноз дорсопатии и назначены сосуди-

стые препараты, витамины, массаж. Перед обраще-

нием за консультацией не лечился. Проведено исследо-

вание (17.02.09) – электронейтромиография (ЭНМГ) 

с оценкой скорости проведения возбуждения (СПВ) по 

двигательным волокнам обеих рук: правый срединный 

нерв – без отклонений скорости от нормы, имеется 

блок проведения до 21,1%; правый локтевой нерв – сни-

жение СПВ до 44,4 м/с (норма – 60 м/с; отклонение 

на 25,9%) в точке «локтевой сгиб/нижняя треть пле-

ча»; левый срединный нерв – без отклонений от нормы; 

левый локтевой нерв – без отклонений от нормы. За-

ключение: имеются признаки частичного блока прове-

дения возбуждения по двигательным волокнам правого 

срединного нерва с элементами аксонопатии; выявлен 

частичный блок проведения возбуждения по двигатель-

ным волокнам правого локтевого нерва на уровне лок-

тевого сгиба с элементами аксонопатии и миелинопа-

тии (признаки туннельного поражения). Заключение 

магнитно-резонансной томографии (МРТ) шейного от-

дела позвоночника от 26.02.09: картина остеохондроза, 

деформирующего спондилеза шейного отдела позвоноч-

ника с протрузией диска С
V
–С

VI
. 

Анализ двигательных нарушений при осмотре выя-

вил характерную для ПС динамичность двигательного 

рисунка в момент письма: 1 – отмечается дистони-

ческая поза пальцев в момент письма, при нормальном 

удержании ручки формируется непроизвольное подги-

бание пальцев с усиленным сжатием в кулак (рис. 1); 
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2 – изменение характерных черт почерка при написа-

нии стандартной фразы: «Вот моя деревня, вот мой 

дом родной, вот качусь я в санках по горе крутой»; вре-

мя написания стандартной фразы увеличено до 1 мин 

13 с (норма – 24,7±2,9 с); рис. 2; 3 – используются 

разные компенсаторные позы (т.е. способы удержания 

ручки, уменьшающие проявления ПС): между III и IV 

пальцами (рис. 3, а), между IV и V пальцами (см. рис. 

3, б), с помощью сжатой в кулак кисти (см. рис. 3, в); 

4 – применяются корригирующие жесты (т.е. приемы-

касания, уменьшающие проявления ПС), рис. 4, а, б; 

5 – зависимость проявлений ПС от положения тела 

в пространстве: письмо стоя уменьшает проявления 

симптомов дистонии; 6 – зависимость ПС от функцио-

нальных состояний: выявлены факторы, усугубляющие 

проявления дистонии (посторонний взгляд, некомфорт-

ные условия письма, не-

досыпание, переутом-

ление) и уменьшающие 

(отдых); 7 – влияние 

парадоксальных ки-

незий (т.е. действий, 

уменьшающих проявле-

ния ПС) или отвлекаю-

щих маневров: сжатие 

при письме непишущей 

кисти в кулак; письмо 

с использованием прок-

симальных групп мышц 

(письмо «от плеча»); письмо ручкой-шар (рис. 5); ими-

тация письма; письмо печатными буквами; 8 – в де-

бюте заболевания (2008) дважды отмечал спонтанные 

ремиссии. Нарушений других (бытовых) действий, вы-

полняемых правой кистью, не выявлено.

При первичном клиническом осмотре в общем не-

врологическом статусе очаговой неврологической 

симптоматики не обнаружено, за исключением уча-

щенного моргания, что может быть расценено как суб-

клиническое проявление другого дистонического гипер-

кинеза – блефароспазма. Оценка St. localis: моторное 

тестирование выявило незначительную разницу в виде 

снижения силы мышц правой кисти (m. flexor digitorum 

profundus, m. opponens digiti minimi) до 4,5 балла, кото-

рые иннервируются локтевым нервом. Чувствительных 

расстройств в исследуемой зоне не определено. Поло-

жительный симптом Тиннеля выявлен с обеих сторон. 

Проведена дифференциальная диагностика с други-

ми формами дрожательных гиперкинезов (см. таблицу) 

[5, 6]. 

На основании данных анамнеза, клинической кар-

тины, результатов тестирования поставлен диагноз: 

фокальная дистония кисти – дрожательный ПС, про-

стая форма (с вовлечением только 1 вида действия – 

акта письма). Основанием для постановки диагноза 

ПС послужили критерии данного заболевания: непро-

извольная неестественная поза кисти и пальцев при 

письме; дрожание кисти, возникающее только при 

письме; напряжение, скованность в области кисти, 

в пальцах или мышцах предплечья, возникающие при 

письме; изменение характерных черт почерка; выра-

женное замедление темпа письма. 

Назначено лечение: 1) фармакотерапия – кло-

назепам (антелепсин), начиная с 0,125 с постепен-

ным увеличением дозы до 0,5 мг/сут (при необхо-

димости и хорошей переносимости – до 1 мг/сут); 

сирдалуд начиная с 2 мг/сут с постепенным увеличением 

до 4 мг/сут; анаприлин – 20 мг/сут; 2) специальные 

упражнения (по резуль-

татам выявленного фе-

номена парадоксальных 

кинезий [7]): письмо с исполь-

зованием техники «от плеча» 

(с вовлечением проксималь-

ных групп мышц руки) при 

помощи ручки-шар с гладкой 

поверхностью; (см. рис. 5, а) 

необходимо выписывать 

слова крупными (высотой 

до 5–7 см) печатными бук-

Рис. 5. Положение кисти (а) и почерк (б) больного ПС при написании 
ручкой-шар фразы: «Вот моя деревня…»

а б

Рис. 4. Корригирующие жесты: а – фиксация запястья пишущей кисти; 
б – прикасание к большому пальцу пишущей кисти

а б

Рис. 3. Компенсаторные (произвольные) позы кисти – удержание ручки: а – между III и IV, б – между IV и V 
пальцами; в – сжатой в кулак кистью

а б в

Рис. 2. Почерк больного при написании обычной ручкой фразы: «Вот 
моя деревня…»

Рис. 1. Дистоническая (непроиз-
вольная) поза кисти
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вами с постепенным уменьшением их размера и пере-

ходом на письменные буквы; коррекция позы тела и ки-

сти при письме, режим занятий – индивидуальный [8]; 

3) компрессы с димексидом №10 на область правого 

локтевого сгиба [2]. Оценка динамики состояния в те-

чение 1,5–2,0 лет. 

При повторном осмотре (26.05.10) отмечена по-

ложительная динамика состояния, несмотря на ин-

тенсивные тренировки в бассейне и увеличение напря-

женности на работе. За период с 18.02.10 по 26.05.10 

имели место 3 ремиссии, отмеченные при заполнении 

пациентом рабочих журналов регистрации. Провел курс 

аппликаций с димексидом. Фармпрепараты переносит 

хорошо, специальные упражнения выполняет еже-

дневно. Рекомендовано: увеличить дозу клоназепама 

с 0,25 мг/сут (1/2 таблетки) до 0,375 мг/сут (1/2+1/4 

таблетки); сохранить дозировку сирдалуда 2 мг/сут; 

провести курс компрессов с димексидом №10 через 

полгода (сентябрь 2010 г.); продолжить упражнения – 

писать крупными буквами, рисовать большие фигуры 

(круг, треугольник, квадрат); дополнительно: изменить 

угол наклона стола на 40–45°, использовать пальчико-

вый массажер-колечко; повторное проведение ЭНМГ.

При повторном осмотре (22.09.10) сообщил, что в 

начале сентября после интенсивных тренировок появи-

лись боли и припухлость в области правого локтевого 

сустава. При осмотре поставлен диагноз: посттрав-

матический эпикондилит правого локтевого сустава; 

дополнительно назначены: вольтарен-гель; фонофорез/

УЗИ с гидрокортизоном. По основному заболеванию от-

мечена положительная динамика: может писать стоя 

без какого-либо дискомфорта, почерк изменился, стал 

более разборчивым, дрожание отсутствует. 

При повторном осмотре (27.12.10): сохраняются 

трудности разгибания в правом локтевом суставе (по-

следствия перенесенного эпикондилита), продолжает 

физиотерапевтические процедуры. При осмотре от-

мечена незначительная гипотрофия мышц тыла кисти 

в области большого пальца. Рекомендовано: добавить 

кармолис-гель или бальзам на область правого локтево-

го сустава; отменить сирдалуд; решить вопрос об уве-

личении дозы клоназепама. 

При повторном осмотре (08.02.11): последствия 

эпикондилита полностью регрессировали. Выполня-

ет упражнения при письме ручкой-шар без затрудне-

ний. Рекомендовано: увеличить дозировку клоназепама 

до 1 мг/сут, при письме ручкой-шар контролировать 

положение плеча и локтя – писать «на весу».

При повторном осмотре (07.09.11) отмечена поло-

жительная динамика. Помимо упражнений при письме, 

ежедневно выполняет самомассаж суставов правой 

руки, 5 раз в неделю – плавание. Рекомендовано: сохра-

нить дозировку клоназепама 1 мг/сут, уменьшить раз-

мер букв до 1,5–1,0 см.

При повторном осмотре (09.12.11) отмечена по-

ложительная динамика: почерк стал ровным и устой-

чивым, петли хорошо сформированы, в момент письма 

нет страха и тревожности. Принимает клоназепам 

по 1 мг/сут. Последний осмотр (01.02.12): жалоб нет. 

При осмотре отрицательной динамики не выявлено, 

поза кисти при письме – без дистонической установ-

ки, корригирующих жестов нет, компенсаторные позы 

не использует (рис. 6), почерк узнаваемый и читаемый 

(рис. 7, а – до лечения, рис. 7, б – после лечения). За-

ключение ЭНМГ от 01.02.12: выявляется поражение 

правого локтевого нерва в области локтя с признаками 

демиелинизации. 

Анализ представленного случая основан на собственном 

опыте наблюдения за 86 пациентами с ПС. Согласно матери-

алу когортного исследования, возраст дебюта дрожательно-

го ПС – 36,9±13,4 года; простая форма ПС (т.е., поражение 

только 1 вида действия – акта письма) встречается в 34,8% 

случаев; частота клинических признаков недостаточности 

двигательной функции кисти, иннервируемых срединным 

нервом, – 25,6%, локтевым – 23,2%, обоих нервов – 32,9%, 

без признаков вовлечения нервов – 18,3%; частота встречае-

мости сниженной СПВ по двигательным волокнам только 

правого срединного нерва – 30,8%, только локтевого – 10,3%, 

срединного и локтевого – 53,8%, без признаков вовлечения 

двигательных волокон – 5,1%; СПВ по двигательным волок-

Рис. 7. Почерк пациента с ПС до лечения (а) и после проведенной тера-
пии (б)

а

б

Рис. 6. Поза кисти пациента с ПС после проведенного лечения

Частотные характеристики разных видов тремора 
и их зависимость от активации

Тремор Частота 
тремора, Гц Активация

Дистонический 4–10 В позе и при целенаправленном 
движении

Первичный писчий 
(дрожательный ПС)

4–10 При целенаправленном 
движении

При болезни 
Паркинсона

4–9 (чаще 
всего – 4–6)

В покое

Нейропатический 2,5–9,0 В позе

Психогенный 4,0–10,5 В позе
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нам правого локтевого нерва у больных ПС в среднем по груп-

пе составляет 41,1±7,4 м/с, при дрожательной форме ПС – 

40,8±7,6 м/с. Спонтанные ремиссии (от нескольких часов до 

нескольких дней) встречаются при ПС в 55,6% наблюдений. 

Особенность данного случая – наличие изменений при 

МРТ на уровне шейного отдела позвоночника; по сути дела, 

это – самостоятельно протекающий процесс, но он вносит 

дополнительные трудности в трактовку дистонического фе-

номена, поскольку переориентирует врача общей практики 

на терапию именно остеохондроза. Частота постановки диа-

гноза остеохондроза больным ПС – 22%. За период наблю-

дения пациент перенес посттравматический эпикондилит 

правого локтевого сустава, что существенно отсрочило про-

цесс восстановления двигательной функции кисти вследствие 

дистонического гиперкинеза. 

Диагностика дистонии может представлять определен-

ные сложности. Важно понять, что диагноз ставится только 

на основании анализа клинической картины, т.е. она имеет 

специфические черты, которые оцениваются лишь при кли-

ническом осмотре, а рутинные нейрофизиологические мето-

ды или освидетельствования не могут быть использованы ни 

для диагностики, ни для классификации дистонии, как и ме-

тоды нейровизуализации (МРТ) [6].

Используемые для восстановления двигательной функ-

ции кисти стратегии следует постоянно менять. Терапия 

ПС – достаточно длительная (месяцы, а в ряде случа-

ев – годы). Пациент должен овладеть новыми способами 

управления своей рукой – научиться использовать кисть в 

функциональной позиции с инициацией движения прокси-

мально и контролировать движения пальцев. Четкое соблюдение 

всех рекомендаций, своевременное начало назначенной тера-

пии – залог эффективности терапии.
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The paper describes a clinical case of writer’s cramp that is a focal dystonia of 
the hand. Its diagnosis is based only on the analysis of its clinical picture that 
is assessed solely during clinical examination. Rehabilitation measures to hand 
movement recovery and a 2-year follow-up were made clearly controlling all the 
recommendations to be fulfilled. Positive therapy-induced changes were achieved.
Key words: writer’s cramp, dystonia, focal dystonia, tremor, trembling 
hyperkinesis, movement disorders, neurorehabilitation.
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Сравнительный анализ частотно-мощностных характеристик электроэнце-

фалографии в покое и после 3-минутной гипервентиляционной нагрузки 

показал, что у больных с респираторными паническими атаками (в отли-

чие от пациентов с типичной структурой атак и у здоровых испытуемых) 

отмечалось увеличение мощности медленноволнового спектра с гипер-

синхронизацией θ-ритма в височно-центральном регионе. 

Ключевые слова: респираторные панические атаки, частотно-мощностной 

анализ электроэнцефалографии (ЭЭГ), θ-ритм ЭЭГ, нейроанатомическая 

модель панического расстройства.

из практики

Паническое расстройство (ПР) – наиболее клинически 

четко очерченный тип хронического тревожного рас-

стройства, в основе патогенеза которого лежат когнитивные 

аберрантные процессы (такие, в частности, как катастрофи-

ческая интерпретация телесных сенсаций) [1]. Распростра-

ненность ПР в популяции составляет 3–4% [2]. Новейшие 

эпидемиологические исследования подчеркивают важность 

ПР как источника социальной дезадаптации в обществе [3]. 

В 2000 г. J. Gorman и соавт. опубликовали ревизию сво-

ей общеизвестной нейроанатомической гипотезы (1989) ПР. 

С патофизиологических позиций ПР рассматривается как 

результат дисфункции нейрональных интегративных лобно-

лимбических связей [4]. В частности, дисфункция связей 

между стволовыми и кортикальными структурами приводит 

к неадекватной циркуляции сенсорной информации и по-

вышению активности амигдалы с последующей нейроэндо-

кринной, вегетативной и поведенческой активацией. Иссле-

дования, выполненные с помощью методов функциональной 

нейровизуализации, демонстрируют аберрантную активность 

мозга в кортикальных зонах не только во время атак [5], 

но и в межприступный период [6]. Описанные находки не 

противоречат исследованному с помощью электроэнцефало-

графии (ЭЭГ) паттерну биоэлектрической активности мозга 

больных в межприступный период. Наши собственные ис-

следования показали нарушение у больных ПР баланса акти-

вационных систем с доминированием онтогенетически более 

ранней септогиппокампальной активационной системы [7]. 

Большинство исследователей признают, что в генезе па-

ники наряду с кортикальными структурами участвуют фило-

генетически древние структуры ствола мозга, в частности 

ключевые зоны, регулирующие гомеостатические функции, 

включая хеморецепцию и кардиореспираторный контроль [8]. 

Основная линия доказательств участия механизмов респи-

раторной системы в генезе патологической тревоги основана 

на провокации панических атак CO
2
 – стимуляторе респира-




