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Цервикальная дистония (ЦД) проявляется насильственными, часто болезненными движениями мышц шеи с формированием пато-

логической позы головы и/или шеи. Прогрессирование заболевания приводит к инвалидизации больных. Для клинической картины

заболевания характерно сочетание двигательных и немоторных нарушений. 

Цель исследования – анализ особенностей немоторных проявлений (боль, астения, тревога, депрессия, нарушения сна) и качества

жизни (КЖ) у пациентов с ЦД. 

Пациенты и методы. Обследовано 110 пациентов с ЦД (31 мужчина и 89 женщин) в возрасте 27–82 лет (средний возраст

54,4±12,4 года; основная группа). Группу контроля составили 50 пациентов с цервикальный дорсалгией (16 мужчин и 34 женщин)

в возрасте 25–82 лет (средний возраст 51,7±14,8 года). Было проведено клинико-неврологическое, нейропсихологическое обследо-

вание с применением валидированных опросников. Боль оценивали по визуальной аналоговой шкале; тревожно-депрессивное рас-

стройство – по HADS; астению – по MFI-20 и шкале астенического состояния; качество ночного сна – по PSQI; качество жиз-

ни – по SF-36. 

Результаты и обсуждение. Выявлена высокая встречаемость немоторных нарушений у пациентов с ЦД: боль – у 98%, астения –

у 90%, нарушения ночного сна – у 80%, тревога – у 53%, депрессия – у 48%. Немоторные симптомы у больных с ЦД были стати-

стически значимо более выраженными, чем у пациентов группы цервикальной дорсалгии. КЖ при ЦД было статистически значи-

мо снижено по всем физическим и психологическим параметрам. 

Заключение. Немоторные проявления занимают важное место в клинической картине ЦД, существенно снижая физические и пси-

хологические аспекты КЖ больных.
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Cervical dystonia (CD) is manifested by violent, often painful movements of the neck muscles with the abnormal head and/or neck postures

being formed. Disease progression leads to disability of patients. The clinical picture of the disease is characterized by a concurrence of motor

and non-motor disorders.

Objective: to analyze the features of non-motor manifestations (pain, asthenia, anxiety, depression, sleep disorders) and quality of life (QOL)

in patients with CD.

Patients and methods. A total of 110 patients (31 men and 89 women) aged 27–82 years (mean age, 54.4±12.4 years) with CD (a study group)

were examined. A control group consisted of 50 patients (16 men and 34 women) aged 25–82 years (mean age, 51.7±14.8 years) with cervi-

cal dorsalgia. Clinical, neurological, and neuropsychological examinations were made according to validated questionnaires. The investigators

assessed pain using a visual analogue scale, anxiety and depressive disorders by the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), asthenia

by the Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) and the scale of asthenic state (SAS), night sleep quality by the Pittsburg Sleep Quality

Index (PSQI), and quality of life by the 36-Item Short Form Survey (SF-36). 

Results and discussion. The patients with CD showed a high incidence of non-motor disturbances: pain (98%), asthenia (90%), nocturnal sleep

disorders (80%), anxiety (53%), and depression (48%). Non-motor symptoms were statistically significantly more obvious in the patients with

CD than in those with cervical dorsalgia. The QOL indicators in CD were statistically significantly reduced in all physical and psychological

parameters.

Conclusion. Non-motor manifestations occupy an important place in the clinical picture of CD, substantially reducing the physical and psy-

chological aspects of QOL in the patients.
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Цервикальная дистония (ЦД) – наиболее распростра-

ненная форма мышечной фокальной дистонии, развивается

у лиц работоспособного возраста и имеет хроническое тече-

ние [1, 2]. Прогрессирование заболевания приводит к инва-

лидизации больных, которые вынуждены отказаться от

профессиональной деятельности и социальной активности

гораздо раньше по сравнению с их сверстниками в общей

популяции [3, 4].

Для ЦД характерна мультифакторная природа, в осно-

ве которой лежит генетическая, панцеребральная и перифе-

рическая дисфункция, в результате чего дистонический ги-

перкинез имеет сложную, многообразную клиническую

картину [5]. Диагноз формируется на основании дистониче-

ского положения головы и/или шеи, а для определения па-

тологического паттерна используют концепцию «col-cap»,

предложенную в 2009 г. G. Reichel и соавт. [6], в соответст-

вии с которой выделяют вариант поворота головы и/или

шеи по отношению к туловищу. Известно, что наиболее

распространенной формой ЦД является тортиколлис (раз-

ворот головы и/или шеи к плечу) [7].

Основной метод лечения ЦД – ботулинотерапия

(класс рекомендаций 1, уровень доказательности А), на-

правленная на коррекцию гиперкинеза. Однако, как пока-

зало исследование Н.А. Jinnah и соавт. [8], треть пациентов

остаются не удовлетворены результатами лечения и пре-

кращают терапию. Это можно рассматривать как одну из

причин снижения качества жизни (КЖ) больных [9]. Наря-

ду с двигательным дефектом для ЦД характерны немотор-

ные проявления: сенсорные нарушения, наиболее частым

из которых является болевой синдром, астения, аффектив-

ные расстройства, нарушения сна. Своевременно не выяв-

ленная коморбидная патология, сопровождающая дисто-

нический гиперкинез, также способствует низкой оценке

пациентами проводимой терапии и ухудшает КЖ [9, 10].

Данные литературы указывают на высокую распространен-

ность недвигательных расстройств. Так, болевой синдром

присутствует у 89% пациентов с ЦД, плохое качество сна –

у 71,7%, астенический синдром – более чем у 60%, психи-

ческие нарушения – у 57,3% [11–14].

На сегодняшний день сохраняется высокий интерес к

немоторным проявлениям при мышечных дистониях. Изу-

чение недвигательных нарушений и КЖ у пациентов с ЦД

позволит расширить клинические характеристики этого

сложного заболевания. 

Цель исследования – анализ особенностей немотор-

ных проявлений (боль, астения, тревога, депрессия, нару-

шения сна) и КЖ у пациентов с ЦД.

Пациенты и методы. На базе Областного центра экст-

рапирамидных нарушений с кабинетом ботулинотерапии 

г. Новосибирска было обследовано 110 пациентов с ЦД 

(31 мужчина и 89 женщин); средний возраст – 54,4±12,4 го-

да (основная группа). Диагностика ЦД проводилась в соот-

ветствии с клиническими рекомендациями 2014 г. [15]. Ве-

дущим патологическим паттерном у 48% пациентов был

тортиколлис, у 34% – латероколлис и у 18% – другие вари-

анты ЦД (ретроколлис, антероколлис, антерокапут, латеро-

капут, сагиттальное/латеральное смещение головы/шеи). 

В контрольную группу вошли 50 пациентов с цервикальный

дорсалгией (16 мужчин и 34 женщин); средний возраст –

51,7±14,8 года. В этой группе диагностика основывалась на

данных анамнеза, функциональном дефиците и результатах

компьютерной и/или магнитно-резонансной томографии,

рентгенографии. 

Пациентам основной и контрольной групп, помимо

стандартного неврологического обследования, было прове-

дено нейропсихологическое тестирование с применением:

визуально-аналоговой шкалы боли (ВАШ); госпитальной

шкалы тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression

scale, HADS), шкалы астенического состояния (ШАС),

субъективной шкалы оценки астении (Multidimensional

Fatigue Inventory-20, MFI-20), Питтсбургского индекса ка-

чества сна (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI), опросника

качества жизни (Short Form-36, SF-36). 

На каждого пациента была заведена персональная регистра-

ционная карта, результаты которой обрабатывали с помощью па-

кета статистических программ Statistica v.10.0 (StatSoft Inc., США).

Для сравнения различий между двумя выборками количественных

показателей использовали непараметрический критерий Ман-

на–Уитни; для качественных показателей – двусторонний вариант

точного критерия Фишера с поправкой Бонферрони. Пороговое

значение достигнутого уровня значимости (р) было принято рав-

ным 0,05. 

Результаты. Анализ эффективности лечения у пациен-

тов с ЦД показал, что 89% больных получали регулярные

курсы ботулинотерапии, из них у 98% наблюдалось умень-

шение боли в мышцах шеи, у 92% – облегчение подвижно-

сти и вертикализации головы и шеи, у 63% – уменьшение

дрожания головы. Несмотря на положительные результаты

ботулинотерапии, на которые указывали сами пациенты,

анализ КЖ по шкале SF-36 выявил, что большинство муж-

чин (р=0,019) и женщин (р=0,000) с ЦД оценили свое со-

стояние как «плохое» по сравнению с пациентами из груп-

пы цервикальной дорсопатии (табл. 1). Более того, пациен-

ты с ЦД указали, что их состояние стало хуже, чем год назад.

При дальнейшем анализе КЖ больных с ЦД выявлено

значимое снижение как соматических, так психологических

показателей по сравнению с пациентами контрольной груп-

пы (см. рисунок). 

Оценка по шкале SF-36 показала, что у мужчин и жен-

щин с ЦД КЖ было статистически значимо хуже по сравне-

нию с больными с цервикальной дорсалгией по таким пара-

метрам, как физическая активность (соответственно

р=0,004 и р=0,000), болевой синдром (р=0,000 и р<0,000),

соматическое состояние (р=0,000 и р<0,000), жизнедеятель-

ность (р=0,013 и р=0,001), социальная активность (р=0,000

и р<0,000), психологическое здоровье (р=0,042 и р=0,000).

У женщин с ЦД дополнительно были снижены показатели

по шкалам ограничений, связанных с физическими

(р<0,000) и психологическими (р=0,035) факторами.

Выраженность немоторных проявлений у пациентов

основной и контрольной групп представлена в табл. 2. Ана-

лиз недвигательных нарушений выявил, что боль встреча-

лась в 98% случаев, астенический синдром – в 90%, низкое

качество сна – в 80%, тревога – в 53%, депрессивное рас-

стройство – в 48%.

При оценке по ВАШ болевой синдром выявлен у

большинства мужчин (р<0,0001) и женщин (р<0,0001) с ЦД,

в отличие от пациентов группы контроля. При этом у паци-

ентов с ЦД интенсивность боли составляла в среднем

5,64±2,34 балла, что соответствует от умеренной до выра-

женной степени болевого синдрома. Дальнейшая оценка

интенсивности боли показала значимые различия между



основной и контрольной группой: мужчины (р<0,0001) и

женщины (р<0,0001) с ЦД испытывали более сильную боль,

чем пациенты с цервикальной дорсалгией.

Астенический синдром, оцененный по ШАС и являю-

щийся еще одним коморбидным состоянием при ЦД, выяв-

лен у большинства мужчин (р=0,0004) и женщин основной

группы по сравнению с пациентами группы контроля

(р=0,0052). Степень выраженности астении у большинства

пациентов основной группы варьировалась от легкой до

средней, составляя 69,20±14,36 балла (из максимальных 120

баллов по ШАС). Также установлено, что у большинства

мужчин с ЦД астения была легкой (р=0,0140), а у женщин с

ЦД – средней (р=0,0134) степени тяжести по сравнению с

таковой у пациентов контрольной группы.

При более углубленном изучении астенического син-

дрома по шкале MFI-20 нами были получены статистиче-

ски значимые различия между группами ЦД и цервикаль-

ной дорсалгии. Так, у мужчин и женщин с ЦД тяжелее про-

текала общая (соответственно р=0,002 и р<0,0001) и физи-

ческая (р=0,0005 и р<0,0001) астения, чем у пациентов

группы контроля. У женщин с ЦД выявлены более низкие

показатели общей активности (р=0,0046) по сравнению с

женщинами группы контроля. Результаты по шкалам пси-

хической астении и мотивации (MFI-20) были сравнимы с

аналогичными показателями в группе цервикальной дор-

салгии. 

Другим коморбидным состоянием при ЦД было тре-

вожно-депрессивное расстройство, которое оценивали с

помощью HADS. Средний показатель тревожного рас-

стройства у пациентов с ЦД составил 9,93±3,65 балла, т. е. 

у большинства пациентов с ЦД была тревога от средней до

выраженной степени. У 53% пациентов с ЦД выявлена кли-

нически выраженная тревога. При этом у мужчин (р=0,042)

и женщин (р=0,0004) с ЦД тревожное расстройство проте-

кало статистически значимо тяжелее, чем у пациентов кон-

трольной группы. Дальнейший анализ показал, что у жен-

щин с ЦД клинические проявления тревоги были более вы-

раженными (р=0,0023), чем у мужчин с ЦД.

В основной группе средний балл при оценке депрес-

сивного расстройства по HADS составлял от 6,98±3,70 до

9,10±4,45. Полученные результаты указывают на то, что де-

прессивные расстройства у больных с ЦД были от умерен-

ной до выраженной степени, при этом у 48% больных отме-

чена клинически выраженная депрессия. Однако у женщин

с ЦД (р=0,0017) депрессия протекала тяжелее, чем у муж-

чин с ЦД (р=0,0375) и женщин из группы цервикальной

дорсалгии (р=0,0017). 

У пациентов с ЦД показатель качества сна по шкале

PSQI равнялся 9,46±3,86 балла, что соответствует плохому

качеству сна (диагностический критерий ≥5 баллов). 

В группе ЦД у женщин качество сна было статистически

значимо хуже, чем у мужчин этой же группы (р=0,0034) и

женщин с цервикальной дорсалгией (р=0,0001).

Обсуждение. Проведенное исследование продемонст-

рировало, что для клинической картины ЦД характерно на-
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Таблица 1. О ц е н к а  К Ж  п а ц и е н т а м и  о с н о в н о й  и  к о н т р о л ь н о й  г р у п п  п о  о п р о с н и к у  S F - 3 6

Оценка КЖ                                       Пол               Контрольная группа (мужчины/           Основная группа (мужчины/                             р**
женщины – 16/34)                                 женщины – 31/89)
n (%)                 р*                                   n (%)                 р* 

*Значимость различий показателей у мужчин и женщин; **значимость различий показателей в контрольной и основной группах.

Как вы оцениваете в целом состояние вашего здоровья?

Мужчины 8 (50) 3 (10) 0,003
Хорошо 0,210 0,424

Женщины 10 (29) 5 (6) 0,000

Мужчины 0 (0) 9 (29) 0,019
Плохо 1,000 0,288

Женщины 2 (6) 36 (40) 0,000

Как бы вы оценили в целом свое здоровье сейчас по сравнению с тем, что было год назад?

Мужчины 3 (19) 0,369 4 (13) 0,675

Несколько хуже, чем год назад

Женщины 3 (9) 28 (31) 0,058 0,010

Мужчины 0 (0) 10 (32) 0,009
Гораздо хуже, чем год назад 1,000 0,480

Женщины 2 (6) 22 (25) 0,021

КЖ у пациентов основной и контрольной групп по опроснику

SF-36. ФА – физическая активность; ОФФ – ограничения,

связанные с физическим фактором; Б – боль; СС – соматиче-

ское состояние; Ж – жизнедеятельность; СА – социальная

активность; ОЭФ – ограничения, связанные с эмоциональным

фактором; ПЗ – психологическое здоровье; * – статистиче-

ски значимые различия (p<0,05)

СА*; 56,25

Контрольная группа                           Основная группа
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личие двигательных и немоторных нарушений, которые, в

свою очередь, носят полиморфный характер и ухудшают

КЖ больных. Полученные нами результаты согласуются с

данными литературы [9, 12, 16]. 

Известно, что коморбидные состояния могут являться

предшественниками дистонического гиперкинеза, возни-

кая задолго до моторного дефицита, например ощущение

ноющей боли в мышцах шеи и затылка [11]. По данным ли-

тературы, болевой синдром нередко сопровождает ЦД и

имеет значительную степень выраженности [11, 17, 18]. Это

подтвердило и наше исследование, в котором выявлены вы-

сокие частота и интенсивность боли, а также ее существен-

ное влияние на КЖ больных с ЦД. R.M. Ortiz и соавт. [4] по-

казали, что при ЦД часто наблюдаются фибромиалгия и аб-

доминальная боль, обусловленные тревожно-депрессивны-

ми расстройствами и снижением болевого порога, что под-

черкивает центральные механизмы формирования сенсор-

ных нарушений у таких пациентов. Также эти авторы пред-

ставили интересное наблюдение, объясняющее более час-

тое возникновение стоматологической патологии (кариеса)

у пациентов с ЦД, которым сложно выполнять процедуры,

связанные с гигиеной зубов из-за патологической установ-

ки головы и/или шеи. 

В многочисленных исследованиях подтверждена

предрасположенность пациентов с ЦД к тревожно-депрес-

сивным и обсессивно-компульсивным расстройствам, од-

нако их корреляция с тяжестью дистонического гиперки-

неза недостаточно ясна и остается предметом обсуждения

[10, 13, 19, 20]. В нашем исследовании выявлены высокая

частота и выраженность тревоги и депрессии. Причем

женщины с ЦД были предрасположены к формированию

более выраженной тревожно-депрессивной клинической

картины, чем мужчины с ЦД. Это можно объяснить инди-

видуально-психологическими особенностями женщин,

если рассматривать тревожность в рамках преморбидной

характеристики пациента. Однако на сегодняшний день в

патогенезе психоневрологических нарушений у пациентов

с ЦД предполагается роль дисфункции обмена нейро-

трансмитеров, в частности дофамина как важного модуля-

тора активности базальных ганглиев [21], а также рассог-

ласованности в корково-лимбостриарной системе [22].

Данные многочисленных исследований, в том числе наше-

го, показывают, что тревожно-депрессивные нарушения

являются значимым предиктором снижения КЖ у пациен-

тов с ЦД [9, 20]. Более того, инвалидизация и прекращение

трудовой деятельности у пациентов с ЦД происходят го-

раздо раньше на фоне диагностированных тревожных и

депрессивных расстройств [4].

Полученные нами данные о качестве ночного сна у

пациентов с ЦД согласуются с результатами других исследо-

ваний [23–25]. В обзоре, посвященном диссомнии у паци-

ентов с мышечными дистониями, показана связь наруше-

ний сна с патофизиологией дистонии, болевым синдромом,

лекарственным лечением и психосоциальной дисфункцией

[24]. Однако до сих пор нет единого мнения как о первично-

сти, так и о вторичности диссомнии у пациентов с ЦД, что

требует проведения дополнительных исследований [26].

Другим частым немоторным нарушением, выявлен-

ным в настоящем исследовании у пациентов с ЦД, была ас-

тения. По нашим данным, пациенты с ЦД статистически

значимо более часто имели астенический синдром, чем па-

циенты с цервикальной дорсалгией. Причем у женщин с ЦД

астеническое расстройство было более выраженным, чем у

мужчин с ЦД. Повышенная истощаемость и депривация

продуктивной деятельности у больных с дистоническим ги-

перкинезом, вероятно, связаны с патогенетическими меха-

низмами основного заболевания, которые приводят к нару-

шению функции энергетической саморегуляции и адаптив-

ного поведения. Данные литературы подтверждают частую

выявляемость астении и ее значительную выраженность у

больных с мышечными дистониями [26, 27]. A. Soeder и со-

авт. [28] выявили при этой патологии прямую связь астени-

ческого синдрома с тревожно-депрессивными расстрой-

ствами, двигательными нарушениями и низким КЖ. При-

Таблица 2. Выраженность  немоторных  проявлений  у  пациентов  основной  и  контрольной  групп,  M±SD

Выраженность                                      Контрольная                                                             Основная группа
немоторных                                           группа                 в целом                        латероколлис                    тортиколлис            другие варианты ЦД
проявлений, баллы

*Статистически значимые различия (p<0,05) между мужчинами в основной и контрольной группах; **статистически значимые различия

(p<0,05) между женщинами в основной и контрольной группах; ♦статистически значимые различия (p<0,05) 

между мужчинами и женщинами одной группы.

Тревога по HADS 7,34±3,27 9,93±3,65*, **, ♦ 10,83±3,45♦ 9,31±3,68 9,86±3,77

Депрессия по HADS 5,32±3,51 7,45±3,94**, ♦ 7,27±3,87♦ 6,98±3,70 9,10±4,45

Общая астения по MFI-20 12,86±3,94♦ 16,63±3,68*, **, ♦ 17,29±3,59 16,26±3,75 16,33±3,62

Активность по MFI-20 10,02±4,72 12,82±4,34** 13,49±4,43 12,60±4,45 12,10±3,83

Мотивация по MFI-20 9,26±3,60 10,33±3,57 10,88±3,49 9,79±3,75 10,71±3,16

Физическая астения по MFI-20 10,96±4,39♦ 15,38±3,78*, **, ♦ 16,17±3,43 15,00±4,10 14,86±3,40

Психическая астения по MFI-20 9,32±3,97 9,58±3,94 10,73±4,15 8,72±3,77 9,67±3,57

Астения по ШАС 53,74±12,37 69,20±14,36*, **, ♦ 74,46±12,50♦ 66,67±15,06 65,90±13,49

Качество сна по PSQI 6,90±3,35 9,46±3,86**, ♦ 9,44±3,68♦ 9,64±4,02 9,00±3,92♦



чем астения и низкое КЖ сохранялись даже при коррекции

двигательных нарушений, что было подтверждено результа-

тами настоящего исследования. 

Заключение. Таким образом, проведенный анализ

особенностей клинической картины ЦД показал, что немо-

торные проявления занимают важное место в структуре за-

болевания в связи с их высокой встречаемостью и значи-

тельной выраженностью, существенно снижая физические

и психологические параметры КЖ больных, что подтвер-

ждается данными литературы [9, 23, 26, 29, 30]. Растет осоз-

нание того, что тактика ведения пациентов с ЦД требует

мультимодального подхода, ориентированного на коррек-

цию дистонического гиперкинеза и психосоматического

состояния больных. 
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