
Дистония – двигательное расстройство, характеризу-

ющееся длительными или прерывистыми непроизвольны-

ми сокращениями мышц, которые приводят к аномальным

и часто повторяющимся движениям, позам или их комби-

нациям [1]. Распространенность дистонии достаточно вы-

сока, однако отмечается крайне низкая выявляемость этого

заболевания. Это связано с нечеткостью клинических кри-

териев дистонии, вариабельностью фенотипических прояв-

лений различных ее форм, наличием стертых вариантов, от-

сутствием лабораторных и инструментальных методов, под-

тверждающих диагноз [2, 3]. 

Долгое время различные формы фокальных и сегмен-

тарных дистонических гиперкинезов рассматривались как

самостоятельные нозологические единицы [1]. Такие забо-

левания расценивались как функциональные или конвер-

сионные. Это было связано прежде всего с отсутствием

нейроанатомического субстрата, который бы объяснял воз-

никновение дистонии. В настоящее время заболевание от-

носят к нейросетевым расстройствам, а его проявления

трактуют как следствие нарушения связей между различ-

ными структурами головного мозга. Клиническая картина

самого гиперкинеза крайне гетерогенна и изменчива, зави-

сит от множества факторов. В настоящее время большое

внимание уделяется недвигательным симптомам дистонии,

которые оказывают огромное влияние на качество жизни

пациентов: психическим расстройствам, когнитивным на-

рушениям, боли и другим патологическим ощущениям,

расстройствам сна [4–6].

Сегодня доступна эффективная терапия моторных

симптомов дистонии. «Золотым стандартом» лечения ди-

89 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2019;11(3):89–93

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Толмачева В.А.1, Романов Д.В.2,3, Гришина Д.А.1

1Кафедра нервных болезней и нейрохирургии; 2научно-исследовательский отдел психосоматической медицины Научно-

технологического парка биомедицины ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет 

им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет)» Минздрава России, Москва, Россия; 3отдел по изучению пограничной

психической патологии и психосоматических расстройств ФГБНУ «Научный центр психического здоровья», Москва, Россия 
1119021, Москва, ул. Россолимо, 11, стр. 1; 2119435, Москва, ул. Большая Пироговская, 6, стр. 1; 

3115522, Москва, Каширское шоссе, 34

Обсуждаются особенности клинической картины у пациентов, страдающих мышечной дистонией, наличие при дистонии когни-

тивных и психических расстройств. 

Представлен клинический случай тяжелой формы сегментарной дистонии у пациентки 72 лет, у которой наблюдались когнитив-

ные и психические расстройства. На фоне лечения ботулотоксином проявления дистонии регрессировали, однако пациентка не

отметила улучшения состояния. После консультации психиатра и лечения психических нарушений удалось добиться удовлетвори-

тельного результата.

Ключевые слова: мышечная дистония; когнитивные нарушения; психические расстройства; ботулотоксин; ксеомин.

Контакты: Виолетта Александровна Толмачева; vtolmacheva@yandex.ru
Для ссылки: Толмачева ВА, Романов ДВ, Гришина ДА. Случай сегментарной дистонии с психическими недвигательными расстрой-

ствами. Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2019;11(3):89–93.

A case of segmental dystonia with mental/psychic nonmotor disorders
Tolmacheva V.A.1, Romanov D.V.2,3, Grishina D.А.1

1Department of Nervous System Diseases and Neurosurgery, 2Research Department of Psychosomatic Medicine, Science and Technology

Park for Biomedicine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia;
3Department for the Study of Borderline Mental Disease and Psychosomatic Disorders, Mental Health Research Center, Moscow, Russia 

111, Rossolimo St., Build. 1, Moscow 119021; 26, Bolshaya Pirogovskaya St., Build. 1, Moscow 119435; 
334, Kashirskoe Shosse, Moscow 115522 

The paper discusses the specific features of clinical presentations in patients with muscle dystonia, the presence of cognitive and mental disor-

ders in dystonia. It presents a clinical case of severe segmental dystonia in a 72-year-old patient with cognitive and mental disorders. The man-

ifestations of dystonia regressed during treatment with botulinum toxin; however, the patient did not report any improvement. An improvement

could not be achieved after a psychiatrist's consultation and treatment for mental disorders.

Keywords: muscle dystonia; cognitive impairment; mental disorders; botulinum toxin; xeomin.

Contact: Violetta Aleksandrovna Tolmacheva; vtolmacheva@yandex.ru 
For reference: Tolmacheva VA, Romanov DV, Grishina DА. A case of segmental dystonia with mental/psychic nonmotor disorders.

Nevrologiya, neiropsikhiatriya, psikhosomatika = Neurology, Neuropsychiatry, Psychosomatics. 2019;11(3):89–93.

DOI: 10.14412/2074-2711-2019-3-89-93

Случай сегментарной дистонии с психическими 
недвигательными расстройствами



стонических гиперкинезов является ботулотоксин, кото-

рый был открыт в конце прошлого столетия [7]. Однако

коррекция двигательных нарушений не всегда сопровож-

дается нивелированием немоторных симптомов дистонии

и улучшением субъективного самочувствия и качества

жизни пациентов.

Приводим клиническое наблюдение тяжелой формы

сегментарной дистонии с недвигательными симптомами,

влияющими на оценку эффективности терапии.

Пациентка Ф., 72 лет, поступила в Клинику нервных

болезней Первого Московского государственного медицин-

ского университета им. И.М. Сеченова (Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова) с жалобами на прогрессирующую нечет-

кость речи, увеличение размеров языка, насильственное от-

крывание рта и высовывание языка, трудности при глота-

нии, дрожание головы.

Больная имеет среднее образование, работала конферан-

сье в цирке, где выступал ее муж. После смерти мужа не рабо-

тает. Живет одна, детей нет. Сопутствующие заболевания:

ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжения, гипер-

тоническая болезнь 2-й степени, атеросклероз брахиоцефаль-

ных артерий со стенозированием, полипэктомия сигмовидной

кишки (от 23.07.2018 г.), дивертикулярная болезнь толстого

кишечника, постменопаузальный остеопороз, узловой эути-

реоидный зоб, аутоимунный тиреоидит, вторичный гиперпа-

ратиреоз, бронхоэктатическая болезнь.

Со слов пациентки, в возрасте 71 года (за год до на-

стоящего обращения), во время плановой госпитализации с

целью полипэктомии сигмовидной кишки, утром после про-

буждения внезапно появились проблемы с речью – стала кар-

тавить, язык «начал мешать» при разговоре и приемах пи-

щи. По данным магнитно-резонансной томографии (МРТ)

головного мозга определялись «старые» сосудистые очаги в

веществе головного мозга на фоне расширенных субарахнои-

дальных пространств. Симптоматика постепенно прогрес-

сировала, появилось ощущение увеличения языка, присоеди-

нились непроизвольное открывание рта и высовывание язы-

ка, стало сложно принимать пищу. Эти проявления были

минимальны утром и заметно усиливались в течение дня.

Кроме того, более выраженным стал тремор головы, кото-

рый ранее присутствовал, но пациентку не беспокоил. Через

3 мес после дебюта дистонии больная была госпитализиро-

вана в неврологическое отделение одной их городских больниц

Москвы, где был предположен диагноз гиперкинетической

дизартрии, связанной с неуточненным заболеванием в облас-

ти шеи. Обследование включало: УЗИ щитовидной железы

(гипоплазия щитовидной железы, изменения диффузно-мел-

коузлового характера, аутоиммунный тиреоидит), эпифа-

ринго-ларингоскопию (признаки гнойного фарингита), ком-

пьютерную томографию (КТ) шеи с контрастным усилени-

ем (рекомендовано проведение дифференциальной диагно-

стики поражения лимфоидного кольца глотки и изолирован-

ного процесса в проекции левого грушевидного синуса). При

МРТ мягких тканей шеи с контрастным усилением выявле-

на умеренная асимметрия грушевидных синусов за счет де-

формации левого синуса, вероятно, вследствие перенесенно-

го воспаления. Пациентка направлена на консультацию к

челюстно-лицевому хирургу. При повторной видеоларинго-

скопии, 4 мес спустя после дебюта заболевания, отмечалась

картина хронического гиперпластического ларингита. 

В связи с прогрессированием заболевания (практически по-

стоянное открытие рта и высовывание языка, выраженный

тремор головы с небольшим тортиколлисом вправо) паци-

ентка была госпитализирована в Клинику нервных болезней

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.

При обследовании в нашей клинике отмечены насиль-

ственные открывание рта и высовывание языка, тортика-

пут вправо, дистонический тремор головы по типу «нет-

нет». Тяжесть симптомов цервикальной дистонии по шкале

Западного Торонто (Toronto Western Spasmodic Torticollis

Rating Scale) составила 15,5 балла. В качестве характерно-

го корригирующего жеста для уменьшения высовывания язы-

ка больная прибегала к обхватыванию нижней челюсти ле-

вой рукой. Пациентка в позе Ромберга устойчива, при за-

крывании глаз пошатывается. Походка осторожная, поль-

зуется тростью. 

При нейропсихологическом обследовании жалоб на сни-

жение памяти и умственной работоспособности не предъяв-

ляла. Пациентка в ясном сознании, контактна, правильно

ориентирована в месте и времени. Критика к своему состоя-

нию снижена. Память: легкие модально-неспецифические на-

рушения по механизму повышенной тормозимости следов па-

мяти интерференцией. Речь: умеренное снижение речевой ак-

тивности в пробе на литеральные ассоциации (8 слов за 1 мин).

Праксис: существенные трудности усвоения моторных серий

в пробе на динамический праксис, выраженные нарушения

конструктивного праксиса, умеренные нарушения при выпол-

нении графомоторной пробы и пробы на реципрокную коорди-

нацию. Гнозис: умеренные расстройства предметного гнозиса

по типу фрагментарности восприятия. Управляющие функ-

ции: умеренно нарушены в результате инактивности и

инертности интеллектуальных процессов. Краткая шкала

оценки психического статуса – 26 из 30 баллов, батарея те-

стов на выявление лобной дисфункции – 14 из 18 баллов, тест

рисования часов – 5 из 10 баллов. Заключение: умеренные ког-

нитивные нарушения (КН), обусловленные дисфункцией лоб-

но-подкорковых связей, а также заинтересованностью те-

менных долей головного мозга. 

Пациентке была проведена ботулинотерапия препара-

том ксеомин в общей дозе 200 ЕД. В качестве мышц-мише-

ней использовались: m. mylohyoideus, m. geniohyoideus, m.

digastricus musculus pterygoideus lateralis, m. obliquus capitis

inferior dex et sin, m. splenius capitis dex, m. semispinalis capitis

dex. Препарат вводили под электромиографическим и ульт-

развуковым контролем.

Контрольный осмотр проведен только через 6 мес после

ботулинотерапии, поскольку больная постоянно откладыва-

ла визит в клинику в связи с «тяжелым самочувствием» и

ощущением, что она «просто не доедет»; при расспросе по

телефону улучшений после лечения не отметила. Во время ос-

мотра насильственного открывания рта и высовывания язы-

ка не наблюдалось, дрожание и поворот головы также рег-

рессировали. Пациентка согласилась с тем, что ее внешний

вид улучшился, но общее плохое самочувствие осталось без

изменений. Теперь ее жалобы были сконцентрированы на

ощущении нарушения при глотании, неустойчивости при

ходьбе, тошноте, головной боли и боли в спине, расстрой-

ствах сна. При этом на нарушение глотания пациентка ука-

зывала при поступлении в нашу клинику, и оно не усилилось

после проведения ботулинотерапии. 

В связи с несоответствием субъективных жалоб объе-

ктивно регистрируемому улучшению состояния после полу-
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чения информированного согласия пациентка была обследо-

вана психиатром. Отмечено, что больная выглядит старше

своего возраста. Выражение лица страдальческое, близко

слезы. Драматизирует свое состояние. Жалуется на сни-

женное настроение, которое связывает с плохим физиче-

ским самочувствием. Ипохондрична, фиксирована на много-

численных соматических симптомах (неустойчивость при

ходьбе, головокружение, тошнота, слабость, повышенная

утомляемость). Головную боль описывает как чувство «рву-

щейся соломинки», «потрескивания» внутри головы, кроме

того, отмечает тянущую боль в спине, «жгучую» боль в жи-

воте, запор. Сообщает о сохраняющихся, несмотря на об-

ратное развитие дистонии языка, трудностях при глота-

нии, связанных на этот раз с ощущением «кома в горле». Го-

ворит, что всегда опасалась за свое здоровье, была чувстви-

тельна к перепадам температуры, смене погоды. По малей-

шему поводу обращалась к врачам, зачастую симптомы про-

ходили «уже после беседы с доктором»; в подростковом воз-

расте диагностирована «вегетативно-сосудистая дисто-

ния». Жалуется на сохраняющуюся подавленность в связи со

смертью дочери от онкологического заболевания 2 года на-

зад. Боится развития рака и у себя. По словам пациентки,

резкие спады настроения продолжительностью до 6 мес она

испытывала и раньше – после смерти родителей 16 лет на-

зад и супруга, от которого всю жизнь была зависима. Сету-

ет, что тот «оставил ее на произвол судьбы», на глазах по-

являются слезы. Каждый раз не могла поверить в случивше-

еся, воспринимала окружающее «словно во сне». Жалуется,

что родственники, которые ухаживают за ней, недоста-

точно внимательны, недооценивают тяжесть ее состояния,

«глубину страданий». На момент осмотра беспокоят нару-

шения сна по типу трудностей засыпания. За последние 2 го-

да поправилась на 16 кг. Суицидальные мысли отрицает, на-

против, испытывает страх смерти.

По скрининговому опроснику соматоформных рас-

стройств SOMS-2 (Screening for Somatoform Symptoms) наби-

рает 28 баллов (порог соматоформного расстройства для

женщин >25 баллов). По госпитальной шкале тревоги и де-

прессии (The hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) –

12 и 14 баллов соответственно (пороговые значения для по-

зитивного скрининга на тревогу и депрессию – по 7 баллов).

Согласно структурированному интервью на расстройства

личности SCID-II (The Structured Clinical Interview for DSM-

IV Axis II Personality Disorders Questionnaire) зафиксировано

превышение порога (>5 пунктов) для гистрионного (6 пунк-

тов) и нарциссического (8 пунктов) расстройств личности.

Заключение: ипохондрическая депрессия у личности драма-

тического кластера. 

Психиатром был назначен кветиапин в дозе до 25 мг/сут

с постепенной титрацией дозы от 6,25 мг/сут. Спустя 2 нед

на фоне лечения пациентка отметила субъективное улучше-

ние. Нормализовался сон, уменьшились тревога о здоровье, вы-

раженность соматовегетативных и конверсионных рас-

стройств. Несмотря на рекомендации врача, через 3 мес боль-

ная прервала прием препарата. К этому времени закончилась

терапевтическая ремиссия дистонического гиперкинеза, и в

связи с жалобами на насильственное открывание рта с высо-

выванием языка было проведено очередное лечение ксеомином

по той же схеме. После второй сессии ботулинотерапии на-

блюдалась та же поведенческая реакция на лечение, что и по-

сле первого введения препарата: недооценка достигнутого те-

рапевтического эффекта с фиксацией на множественных со-

матических жалобах.

Обсуждение. Ботулотоксин является препаратом

выбора в лечении мышечной дистонии. Эффективность и

безопасность ботулинотерапии подтверждены многочис-

ленными исследованиями и имеют самый высокий уро-

вень доказательности [7]. Ксеомин, в отличие от других

препаратов ботулотоксина, обладает максимальной сте-

пенью очистки от комплексообразующих белков, что по-

зволяет использовать его в любые сроки после предыду-

щей инъекции. Это особенно актуально при введении в

мышцы лица и передней поверхности шеи – в этих обла-

стях избыточные дозы могут привести к нежелательным

явлениям в виде выраженной асимметрии лица, наруше-

нию глотания и речи.

У нашей пациентки удалось практически полностью

устранить избыточные движения в шее, нижней челюсти и

языке. Однако она не почувствовала улучшения, произош-

ло смещение акцента жалоб с двигательного компонента на

другие субъективные ощущения (тошнота, боль в спине,

слабость, нарушение глотания, общая слабость и пр.). В на-

стоящее время дистония рассматривается как сенсомотор-

ное расстройство, которое сочетает в себе не только двига-

тельные, но и недвигательные проявления, при этом отсут-

ствует корреляция между тяжестью двигательных и недвига-

тельных симптомов [8–9]. 

В представленном наблюдении выявлены умеренные

КН, данные о которых противоречивы при фокальной дис-

тонии: одни исследователи считают, что для КН нехарак-

терны для таких пациентов [10, 11], другие указывают, что

КН отмечаются в 25–35% случаев при этом заболевании

[12–17].

У нашей больной имелись нарушения управляющих

функций в виде инертности психических процессов, что

проявлялось снижением беглости речи в пробе на литераль-

ные ассоциации, ошибками по типу упрощения и стереоти-

пий в пробе на динамический праксис, а также в тесте

«Символы и цифры». Подобные нарушения свидетельству-

ют о дисфункции корково-подкорковых связей. У пациент-

ки также обнаружены выраженные нарушения конструк-

тивного праксиса, которые могут указывать на заинтересо-

ванность левой теменной доли. 

КН при дистонии могут быть вызваны приемом анти-

холинергических средств или бензодиазепинов. В анамнезе

у нашей пациентки был эпизод приема бензодиазепинов и

антихолинергических препаратов, однако он носил непро-

должительный характер в связи с плохой переносимостью.

В то же время показано, что КН выявляются у пациентов,

не получавших лечение данными препаратами. КН при ди-

стонии бывают связаны с двигательными расстройствами,

так как они опосредованно влияют на уровень концентра-

ции внимания. КН обнаруживаются и у пациентов, у кото-

рых ботулинотерапия оказала положительное влияние на

двигательный дефект [17].

КН при дистонии могут быть обусловлены психиче-

скими расстройствами [18]. Однако КН выявляются при

дистонии и в отсутствие психических нарушений [19]. 

В основе КН при дистонии может лежать дисфункция

лобной коры, что подтверждается данными нейровизуали-

зации, свидетельствующими о структурно-функциональ-

ных изменениях не только в подкорковых, но и корковых
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отделах, в том числе в теменной коре. У нашей пациент-

ки на фоне умеренных дизрегуляторных расстройств вы-

являлись грубые нарушения пространственных функций,

а также выраженная атрофия теменной коры, степень ко-

торых выходит за рамки нарушений, описываемых в ли-

тературе.

Психические расстройства отмечаются у большин-

ства (91,4%) больных дистонией [6]. Риск развития де-

прессии в течение жизни варьируется от 15 до 53,4%, а

тревожных расстройств – от 26,4 до 83,3% [20, 21]. Среди

психических недвигательных нарушений при дистонии

также нередко диагностируются соматоформные рас-

стройства.

У нашей пациентки особенности реагирования на те-

рапию, а также паттерн поведения в болезни, определяв-

ший недовольство достигнутым объективно позитивным

результатом лечения, в значительной степени обусловлены

патохарактерологическими и психопатологическими фе-

номенами. Речь идет, в частности, об ипохондрической де-

прессии, которая характеризуется сочетанием гипотимии

(собственно подавленности) с переоценкой тяжести сома-

тических симптомов (мнимых либо вызванных реальным

соматическим/неврологическим заболеванием), чрезмер-

ной фиксацией на своем состоянии, обеспокоенностью

воображаемыми последствиями болезни, возможным не-

благоприятным ее исходом. Такие пациенты, постоянно

занятые самонаблюдением, регистрируют малейшие при-

знаки телесного неблагополучия, представленные много-

образными телесными сенсациями и соматовегетативны-

ми расстройствами [22]. Особенностью настоящего на-

блюдения является наличие в содержательном комплексе

ипохондрической депрессии пессимистического воспри-

ятия не только воображаемой соматической патологии

(множественные соматизированные и конверсионные

расстройства, органическая природа которых исключена

при детальном обследовании объективными методами, а

также данными опросника SOMS-2), но и реальной (дис-

тония и другие выявленные у больной соматические забо-

левания) – так называемая ипохондрия cum materia [23].

Среди соматовегетативных проявлений преобладали нару-

шения сна, а также расстройства аппетита и вазомоторики,

сопровождавшиеся многочисленными соматопсихически-

ми жалобами и конверсионными нарушениями (чувство

соматического неблагополучия, головная боль и боль в

животе, «ком в горле» и пр.). Амплификации и драматиза-

ции высказываемых жалоб способствовали личностные

характеристики больной, которые определяются домини-

рованием дименсий драматического кластера – гистрион-

ного (истерического) и нарциссического, а также ипохон-

дрической (соматоперцептивной) акцентуацией, призна-

ки которой наблюдались у пациентки с детства. 

Так как лечение ботулотоксином направлено на кор-

рекцию собственно двигательного компонента, мы не дос-

тигли изначально удовлетворительного результата с точки

зрения пациентки. И только после добавления психотроп-

ного препарата самочувствие больной на непродолжитель-

ное время улучшилось. Таким образом, крайне важно оце-

нивать клиническую картину в целом, включая когнитив-

ный и психический статус пациента, что позволит провести

комплексное лечение широкого круга симптомов (двига-

тельных и недвигательных), наблюдающихся при мышеч-

ной дистонии.
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