
Идиопатическая цервикальная дистония (ЦД) пред-

ставляет собой расстройство движения, которое характери-

зуется устойчивыми или прерывистыми сокращениями

мышц, вызывающими часто повторяющиеся движения,

фиксированные позы или и то, и другое. ЦД – самая часто

встречающаяся форма фокальной дистонии [1]. По данным
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Идиопатическая цервикальная дистония (ЦД) представляет собой расстройство движения, которое характеризуется устойчи-

выми или прерывистыми сокращениями мышц, вызывающими часто повторяющиеся движения, фиксированные позы или и то,

и другое. Это самая часто встречающаяся форма фокальной дистонии. Отсутствие высокоэффективной реабилитации при ЦД

может существенно увеличить количество нетрудоспособного населения и/или привести к значительному снижению работоспо-

собности молодых пациентов. Несмотря на высокую социальную значимость проблемы, в настоящее время недостаточно исследо-

ваний, посвященных применению методов медицинской и физической реабилитации при ЦД. Учитывая сложность, многокомпо-

нентность и клиническое разнообразие проявлений ЦД, такие пациенты нуждаются в мультидисциплинарном подходе к лечению

и реабилитации для достижения максимального результата. В данном обзоре обсуждаются стратегии и методы реабилитации

при ЦД, основанные на современном представлении об этиологии и патогенезе заболевания. В качестве дополнения к ботулиноте-

рапии рассматриваются мультимодальная физиотерапевтическая программа, кинезиотейпирование, специальные и общеукрепля-

ющие физические упражнения, которые могут способствовать коррекции позы, уменьшению выраженности болевого синдрома

у пациентов с ЦД и улучшению повседневной активности, а также позволяют увеличивать интервалы между инъекциями боту-

лотоксина и уменьшать дозу вводимого препарата.
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Idiopathic cervical dystonia (CD) is a movement disorder that is characterized by sustained or intermittent muscle contractions causing often

repetitive movements, fixed postures, or both. This is the most common form of focal dystonia. The lack of highly effective rehabilitation in CD

can substantially increase the number of disabled people and/or lead to a significant decrease in the working capacity of young patients. Despite

the high social significance of the problem, there are currently insufficient studies of the use of medical and physical rehabilitation methods for

CD. Taking into account the complexity, multicomponent pattern, and clinical diversity of CD manifestations, these patients require multidisci-

plinary treatment and rehabilitation approaches to achieve maximum results. This review discusses rehabilitation strategies and methods in CD,

which are based on the modern understanding of the etiology and pathogenesis of the disease. As a supplement to botulinum toxin therapy, a

multimodal physiotherapy program, kinesio taping, and special and general strengthening physical exercises are considered, which can assist in

correcting the posture, reducing the severity of pain in patients with CD, improving daily activity, and increasing the intervals between botulinum

toxin injections and lowering the dose of the drug administered.
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T. Warner и соавт. [2] и J. Jankovic и соавт. [3], распростра-

ненность ЦД варьирует в пределах от 2,3 до 390 больных на

100 тыс. населения. Такой широкий разброс показателей

распространенности объясняется тем, что многочисленные

исследователи зачастую применяют различные нозологи-

ческие критерии (например, включение в основную группу

пациентов, кроме больных с изолированной ЦД, пациен-

тов с сочетанием ЦД с краниальной дистонией или с ЦД

в рамках генерализованной дистонии) [3, 4]. Актуальность

проблемы ЦД связана не только с частотой встречаемости

данной нозологии, но и с молодым возрастом дебюта забо-

левания: подавляющая часть пациентов с ЦД – люди рабо-

тоспособного возраста, средний возраст дебюта ЦД состав-

ляет 42 года [5].

К типичным симптомам ЦД относятся ротация и/или

наклон головы, обусловленные сокращением мышц шеи.

По мере прогрессирования заболевания в патологический

процесс вовлекаются одновременно мышцы агонисты

и антагонисты, что неизбежно сопровождается формирова-

нием патологического паттерна в нескольких плоскостях.

Следует также отметить немоторную составляющую кли-

нической картины ЦД. В 2015 г. C. Comella и K. Bhatia [6]

оценили изменения качества жизни пациентов с ЦД по

трем критериям: боль, эмоциональные и двигательные на-

рушения. В исследование был включен 1071 пациент из 38

стран. На вопрос о том, как заболевание влияет на их само-

чувствие, две трети (66%) пациентов сообщили, что они ис-

пытывают выраженную боль, 61% – что они страдают от

депрессии, только 7% пациентов сообщили об отсутствии

существенного изменения качества жизни. По данным дру-

гих исследований, боль присутствует у 90% пациентов

с ЦД, по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) боли она

оценивается как умеренная или сильная: до 7 баллов из 10

[7]. Боль не только является следствием двигательных на-

рушений, она также связана с развитием депрессии и тре-

воги [8]. Распространенность аффективных расстройств

при ЦД может доходить до 91,4%, по сравнению с 35% в об-

щей популяции [9, 10]. 

Таким образом, наряду с патологической установ-

кой головы и шеи, болевой синдром и другие немотор-

ные расстройства оказывают негативное влияние на са-

мочувствие пациентов, их повседневную и обществен-

ную жизнь. Отсутствие адекватной диагностики и лече-

ния ЦД может существенно увеличить количество нетру-

доспособного населения и/или привести к значительно-

му снижению работоспособности молодых пациентов,

что повлечет за собой экономические потери. Несмотря

на такую социальную значимость проблемы, в настоящее

время недостаточно исследований, посвященных приме-

нению методов медицинской и физической реабилита-

ции при ЦД. В данном обзоре мы рассмотрим стратегии

и методы реабилитации при ЦД, основанные на совре-

менных представлениях об этиологии и патогенезе забо-

левания.

О с н о в н ы е  с т р а т е г и и  р е а б и л и т а ц и и  Ц Д
В настоящее время существует несколько направле-

ний коррекции ЦД: ботулинотерапия (БТ), традиционная

терапия лекарственными средствами, хирургические мето-

ды, нелекарственные методы реабилитации, которые объе-

диняет общая цель – достижение устойчивой ремиссии за-

болевания с сохранением трудоспособности и социальной

активности пациентов. 

Основным и наиболее эффективным методом лечения

ЦД являются регулярные повторные инъекции препаратов

ботулинического токсина в мышцы, вовлеченные в дисто-

нический паттерн, что оказывает не только симптоматиче-

ское, но и патогенетическое воздействие [4, 11]. Методы

физиотерапии используются в качестве вспомогательной

терапии [12] для потенцирования эффекта БТ. Наиболее ак-

тивно применяются: мануальная терапия, кинезитерапия,

кинезиологическое тейпирование, поверхностный релакси-

рующий массаж, физическая терапия (ФТ), специальная

лечебная физкультура (ЛФК), общеукрепляющие и разви-

вающие функциональные упражнения, психотерапия, эрго-

терапия. 

Применение кинезиологического тейпирования для
коррекции мышечного тонуса и сенсорных нарушений. Кине-

зиологическое тейпирование (кинезиотейпирование) –

сравнительно новый метод реабилитации, который вклю-

чает в себя использование различных техник наклеивания

липкопластырных «повязок». Кинезиотейпирование на-

правлено непосредственно на коррекцию двигательного

дисбаланса и уменьшение болевого синдрома, вызванного

длительным патологическим тонусом мышц, и является

альтернативной техникой реабилитационного лечения.

Представляет интерес исследование эффективности ки-

незиотейпирования в лечении болевого синдрома у паци-

ентов с ЦД [13]. Пациенты были разделены на две группы:

основной группе проводилось кинезиотейпирование

мышц шеи в течение 2 нед, пациентам из группы сравне-

ния тейпирование было выполнено по схеме поперечного

расположения кинезиотейпа – так называемое «ложное

тейпирование». Пациентам из основной группы кинезио-

тейп был наклеен по схеме от сосцевидного отростка

к ключице (в каудальном направлении) при условии пол-

ного растяжения грудиноключично-сосцевидной мышцы.

В группе с «ложным тейпированием» использовались «I-об-

разные полоски» кинезиотейпа меньшей длины, которые

были наклеены без натяжения и без растяжения мышц

перпендикулярно брюшку тех же самых дистонических

мышц, что и в основной группе. В обеих группах проводи-

лась оценка изменения степени болевого синдрома по

ВАШ и тяжести состояния. Кроме того, ранее были выяв-

лены специфические нарушения чувствительности у па-

циентов с ЦД – нарушение временной дискриминации

между тактильными раздражителями [14]. Поэтому в ис-

следовании эффективности кинезиотейпирования допол-

нительно изучалось влияние на сенсорные функции путем

оценки порога соматосенсорной временной дискримина-

ции. Болевой синдром уменьшился по ВАШ при приме-

нении кинезиотейпирования на 45%, при «ложном тейпи-

ровании» – на 5% [13]. С другой стороны, в данном иссле-

довании на фоне кинезиотейпирования не наблюдалось

изменения степени тяжести ЦД по оценочной шкале спа-

стической кривошеи Западной больницы Торонто

(Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale,

TWSTRS). Такое расхождение неудивительно, поскольку

дистоническая боль не может быть полностью объяснена

чрезмерным сокращением мышц и, в свою очередь, тя-

жесть дистонии не всегда коррелирует с продолжительно-

стью или интенсивностью боли.
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Снижение выраженности болевого синдрома при ки-

незиотейпировании может быть объяснено следующими

эффектами кинезиотейпов. Во-первых, кинезиотейп, на-

клеенный на поверхность кожи, увеличивает поток крови

и лимфатической жидкости за счет создания более широко-

го пространства между кожей и мышцами и интерстициаль-

ного пространства. Во-вторых, при физических нагрузках

кинезиотейп дополнительно стимулирует кожные механо-

рецепторы [15]. Каждая мышца имеет две регуляторные си-

стемы: сухожильный орган Гольджи, регулирующий напря-

жение и тонус мышцы, и мышечные веретена, которые кон-

тролируют скорость, степень сокращения и растяжение

скелетных мышц. В зависимости от области аппликации

кинезиотейпа, применяемой методики и степени натяже-

ния становится возможным регулировать мышечный тонус

посредством активации сухожильно-мышечного органа

Гольджи и рецепторного аппарата мышечных веретен и ли-

бо расслабить спазмированную мышцу, либо стимулировать

оптимальную работу мышечных веретен, реализуя механиз-

мы активации афферентного потока от толстых миелино-

вых Аβ-волокон и активации микроциркуляции в соедини-

тельной ткани [16].

В уже упоминавшемся исследовании E. Pelosin и со-

авт. [13] также было показано, что кинезиотейпирование

позволило улучшить способность воспринимать два стиму-

ла, разделенных по времени. Кроме того, улучшение сома-

тосенсорной временной дискриминации в результате лече-

ния положительно коррелировало с уменьшением субъек-

тивного ощущения боли: по-видимому, аналгезирующий

эффект кинезиотейпирования способствует модуляции

сенсорной способности различать импульсы в зонах аппли-

кации.

Применение физиотерапевтического лечения (ФТЛ)
и ФТ. В крупном метаанализе исследований по оценке эф-

фективности методов реабилитации при ЦД авторы разде-

лили все используемые методики на шесть групп: 1) ин-

тенсивная двигательная тренировка; 2) тренировки с на-

пряжением/ограничением; 3) сенсорная реорганизация;

4) нормализация мышечной активности с помощью внеш-

них методов; 5) нейромодуляция с обучением; 6) компен-

сационные стратегии [17]. Каждая группа реабилитацион-

ных методик была оценена по уровню рекомендаций в со-

ответствии со шкалой GRADE (Grades of

Recommendation, Assessment, Development and Evaluation).

В первой группе, где интенсивная двигательная трениров-

ка проводится с инструктором или без него, уровень по

GRADE был оценен как низкий. Во второй группе трени-

ровки заключались в напряжении не вовлеченных в дис-

тонию мышц для исключения рефлекторных дополни-

тельных движений – уровень по GRADE очень низкий.

Третья группа включала сенсорную реорганизацию, осно-

ванную либо на интенсивной сенсорной тренировке, либо

на сенсорной депривации, для достижения соматосенсор-

ной реорганизации и последующего двигательного улуч-

шения вовлеченной в дистонию части тела. Данная груп-

па также получила очень низкую оценку по GRADE.

В четвертой группе реабилитационных методик для нор-

мализации мышечного тонуса в первую очередь было не-

обходимо активное участие пациента. Из пассивных мето-

дов дополнительно использовались слуховая, звуковая

биологическая обратная связь (БОС), чрескожная вибра-

ционная стимуляция нерва, функциональная электрости-

муляция, кинезиотейпирование. Уровень рекомендаций

по GRADE – очень низкий. Пятая группа включала в се-

бя применение ряда двигательных упражнений в сочета-

нии с методами нейромодуляции, такими как транскра-

ниальная стимуляция постоянным током (tDCS), повто-

ряющаяся транскраниальная магнитная стимуляция

(rTMS) или прерывистая стимуляция тета-импульсами

(iTBS). Области стимуляции включали премоторную кору,

первичную моторную кору и мозжечок. Данная группа ха-

рактеризовалась низким уровнем рекомендаций по шкале

GRADE. В шестой категории была представлена двига-

тельная тренировка, развивающая вспомогательные дви-

жения для компенсации патологического двигательного

паттерна. Уровень по GRADE – очень низкий. Несмотря

на низкий уровень по шкале GRADE, метаанализ показал

положительный эффект от физических упражнений при

ЦД, при этом существенные улучшения наблюдались по

шкалам тяжести заболевания, качества жизни и двига-

тельной активности [17]. 

ФТЛ и ФТ больных с ЦД также может включать

электромиографический (ЭМГ-) тренинг с БОС, электро-

терапию, релаксационные тренировки, активные упраж-

нения для увеличения мышечной силы и улучшения осан-

ки, массаж, методы растяжения мышц, методы мобилиза-

ции, мануальные техники для шейного отдела позвоноч-

ника, вестибулярную стимуляцию [12]. Работы, исследую-

щие эффект физиотерапевтических методик при ЦД, не-

многочисленны, и достоверных данных об эффективно-

сти реабилитационных алгоритмов недостаточно. Физио-

терапия часто предлагается в качестве полезного инстру-

мента в дополнение к БТ, однако фактическая эффектив-

ность физиотерапии при ЦД неясна. В двух систематиче-

ских обзорах описаны эффекты различных реабилитаци-

онных стратегий при разных формах дистонии [18], а так-

же только при ЦД [12]. Продемонстрировано, что про-

граммы мультимодальной физиотерапии (ММФТ), совме-

щенные с инъекциями ботулинического токсина, обеспе-

чивали улучшение двигательного потенциала и уменьше-

ние боли по сравнению с применением БТ в качестве

единственного метода лечения.

Частота и продолжительность сессий ФТЛ могут быть

различными, описаны следующие схемы: 

1) 40 мин ежедневно в течение 6 нед [19]; 

2) 75 мин 5 дней в неделю в течение 5 нед [20]; 

3) 90 мин в день в течение 2 нед [21];

4) 12 нед программы с сессией 30 мин 1 раз в 7 дней

в течение первых 4 нед, а затем каждые 2 нед в те-

чение оставшихся 8 нед [22]. 

В 2003 г. N. Smania и соавт. [23] продемонстрировали

на группе пациентов с ЦД с длительностью заболевания от

1,0 до 3,8 года, получавших ЭМГ-тренинг с БОС. Лечение

40 пациентов с ЦД, регулярно получавших инъекции БТ,

дополнили специальной программой физиотерапии в тече-

ние 2 нед в сочетании с БОС и ЭМГ-тренингами. По завер-

шении программы физиотерапии не было выявлено изме-

нений степени тяжести ЦД по шкалам TWSTRS и Tsui. Од-

нако пациенты отмечали значительное уменьшение боли,

улучшение функциональных возможностей шейного отдела

позвоночника, эффект от инъекций БТ продолжался значи-

тельно дольше и для следующих инъекций требовалась бо-
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лее низкая доза. Следует отметить, что большинство иссле-

дователей оценивают краткосрочные эффекты, связанные

с короткими и интенсивными программами ФТЛ, что труд-

но реализовать при лечении такого хронического заболева-

ния, как ЦД. 

L. Zetterberg и соавт. [24] в 2008 г. провели клиниче-

ское наблюдение шести пациентов, которые на протяжении

4 нед получали физиотерапевтическую программу релакса-

ции, активные упражнения на укрепление мышц-антагони-

стов, тренировки на равновесие, координацию и контроль

позы. Наблюдались снижение боли, улучшение качества

жизни и снижение инвалидизации пациентов. Также улуч-

шение качества жизни сохранялось в течение 6 мес после

завершения курса терапии. Однако недостатком данной ра-

боты является малое количество пациентов, включенных

в исследование.

В исследовании M. Queiroz и соавт. [20] контроль-

ная группа получала только БТ, а основная группа – ком-

бинированную терапию: БТ в сочетании с комплексной

программой физических упражнений и ФТЛ, состоящей

из двигательных упражнений, упражнений на растяжку,

активной и пассивной мобилизации шейного отдела по-

звоночника и функциональной электростимуляции

мышц-антагонистов. После 4-недельной программы обе

группы показали значительное снижение степени тяже-

сти ЦД по шкале TWSTRS. Пациенты, получавшие ком-

бинированную терапию, показали лучший эффект по

подшкалам инвалидизации и боли, а также улучшение

физического и психического компонентов здоровья по

шкале SF-36. 

Результаты, демонстрирующие высокую эффек-

тивность комбинации БТ и комплексных немедикамен-

тозных методов, были получены во многих работах,

но особый интерес, на наш взгляд, по своему дизайну

и продолжительности наблюдения представляет исследо-

вание J. van den Dool и соавт. 2019 г. [25]. В данном иссле-

довании был сделан акцент на долгосрочное лечение па-

циентов с ЦД с помощью физических методов: ЛФК, мас-

сажа, общеукрепляющих, растягивающих и тренирующих

упражнений. Пациенты были разделены на две группы,

одна из которых следовала «обычной» программе ФТ, вто-

рая – специализированной терапии (растяжение дисто-

ничных мышц, моторная реедукация, или переучивание,

пассивная мобилизация), первая часть программы пред-

ставляла собой занятия с частотой 2 раза в неделю на про-

тяжении 6 мес, на следующие 6 мес пациенты переводи-

лись на схему занятий 1 раз в неделю. Улучшение общего

восприятия собственного здоровья в группе, занимаю-

щейся по специализированной программе, было более

выражено, а затраты на лечение – ниже. Однако через 12 мес

исследователями был сделан вывод, что при применении

специализированной и «обычной» программ ФТ не обна-

ружено значительных отличий в изменении трудоспособ-

ности по шкале TWSTRS. Авторы объясняют данный факт

тем, что частота занятий ФТ по специальной программе

должна быть выше, чем один раз в неделю, а также недос-

таточной подготовкой специалистов: более длительное

обучение обеспечило бы им необходимый опыт работы по

данному направлению [25]. 

Следует отметить, что в большей части исследований,

оценивающих эффективность физических упражнений для

коррекции ЦД, используется программа J.P. Bleton [26], ос-

нованная на изменении патологического паттерна за счет

укрепления мышц-антагонистов и расслабления мышц-

агонистов. 

Помимо коррекции патологического паттерна шеи

и головы, у пациентов с ЦД необходимо уделять внимание

тренировке ходьбы и равновесия. Для этого используются

гидротерапия, неинвазивная анодная стимуляция моз-

жечка и первичной моторной коры постоянным током

и чрескожная аурикулярная стимуляция блуждающего

нерва, способные улучшать координацию, устойчивость

и ходьбу [27, 28].

Таким образом, преобладающее число исследований

демонстрирует эффективность комплексного использова-

ния реабилитационных методик с формированием опреде-

ленных реабилитационных стратегий, однако, к сожале-

нию, применение данных стратегий не распространено

в клинической практике. При опросе 1071 пациента с ЦД из

разных стран были получены неутешительные результаты:

86% пациентов получали БТ и лишь 37% – немедикамен-

тозную реабилитацию [6]. Ограниченное применение реа-

билитационных методик связано, по-видимому, с одной

стороны, с недостаточной информированностью врачей

и пациентов об их эффективности, а с другой – с отсутстви-

ем разработанного общепризнанного стандарта ФТ при ЦД.

Необходимы масштабные исследования, в которых нефар-

макологическое лечение применялось бы как дополнение

к БТ. 

Рассуждая о методах реабилитации в качестве лечения

в дополнение к БТ, необходимо сказать и о требованиях

к инъекциям БТ, которые в настоящее время имеют самый

высокий уровень доказательной базы (уровень А) и являют-

ся препаратами первой линии для лечения ЦД [29]. Для до-

стижения максимального эффекта БТ, улучшения качества

жизни пациента и устойчивой ремиссии необходима сово-

купность нескольких факторов: раннее начало и регуляр-

ность применения БТ, адекватные дозировки и схемы инъ-

екций, присоединение персонализированной реабилитаци-

онной программы. В настоящее время пересмотрены суще-

ствовавшие ранее стандарты проведения БТ раз в 12 нед.

Доказано, что наиболее эффективны, в том числе с позиции

улучшения качества жизни пациента, схемы введения

с применением «гибких интервалов». Основным фактором,

который ранее не позволял сокращать интервалы между

инъекциями, была иммуногенность препаратов БТ и риск

развития вторичной иммунорезистентности. Проблема бы-

ла решена с появлением инкоботулотоксина (Ксеомин),

препарата с наиболее низким содержанием комплексобра-

зующих веществ. Безопасность и эффективность примене-

ния инкоботулотоксина в формате «гибких интервалов»

(минимальный интервал между инъекциями – 6 нед) пока-

зана в ряде крупных исследований [30, 31]. Также получены

доказательства экономической выгоды стратегии «гибких

интервалов» с применением инкоботулотоксина по сравне-

нию с онаботулотоксином [32, 33].

З а к л ю ч е н и е
Учитывая сложность, многокомпонентность и кли-

ническое разнообразие проявлений ЦД, пациенты с ней

нуждаются в мультидисциплинарном подходе к лечению

и реабилитации для достижения максимального резуль-
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тата. Такие реабилитационные методы, как ММФТ, ки-

незиотейпирование, специальные и общеукрепляющие

физические упражнения, в дополнение к БТ могут спо-

собствовать коррекции позы, уменьшить выраженность

болевого синдрома и улучшить повседневную актив-

ность. Кинезиотейпирование благоприятно влияет на

мышечный тонус и выраженность болевого синдрома

при ЦД, однако необходимо подбирать схему апплика-

ции кинезиотейпа, сочетать кинезиотейпирование с ре-

гулярной физической нагрузкой и специальной лечеб-

ной гимнастикой. Перспективным является применение

программ реабилитации, обучающих сенсомоторному

контролю мышц шейного отдела. Данные программы

способствуют уменьшению болевого синдрома и могут

успешно использоваться как дополнительный метод реа-

билитации.
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