
Цервикальная дистония (ЦД) – локальная форма мы-

шечной дистонии, в патогенезе которой участвуют цент-

ральные и периферические сенсомоторные механизмы,

приводящие к патологической позе, нарушению равнове-

сия, ходьбы, возникновению боли [1]. ЦД характеризуется

прерывистым (сочетание дистонии с тремором или миокло-

нией) или постоянным (тоническим) патологическим поло-

жением головы. Патологическая поза возникает или усили-

вается во время произвольных движений и удержания позы,

проявляясь как функциональная неспособность активиро-

вать и поддерживать мышечную синергию, необходимую

для осуществления корректирующих движений.

Многочисленные исследования, посвященные пато-

физиологии ЦД, демонстрируют нарушение в системе точ-
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Цервикальная дистония (ЦД) – локальная форма мышечной дистонии, в патогенезе которой участвуют центральные и перифери-

ческие сенсомоторные механизмы, приводящие к патологической позе, нарушению равновесия, ходьбы, возникновению боли. Совре-

менные рекомендации по лечению ЦД относят инъекции ботулинического токсина (БТ) к терапии первой линии. Установлено, что

комбинация инъекций БТ и реабилитационных программ может уменьшить тяжесть заболевания, инвалидизацию и боль, улуч-

шить качество жизни, увеличить продолжительность и выраженность положительного эффекта от применения БТ. Несмотря

на то что нет единого взгляда и стандартов для реабилитации пациентов с ЦД, выделяют ряд стратегий для разных ее форм.

В настоящее время внедряется специальный кинезитерапевтический комплекс для ЦД, предложенный французским специалистом

Ж.П. Блетоном и основанный на принципе сенсомоторного переучивания. Другие методы восстановительного лечения включают

в себя биологическую обратную связь, чрескожную электрическую нейроэлектростимуляцию, проприоцептивную реабилитацию.

Каждый из этих методов имеет свое патофизиологическое обоснование для применения при ЦД.
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ного управления движениями и дополнительную недисто-

ническую мышечную гиперактивность [2]. Данные наруше-

ния объясняют расстройством интеграции сенсомоторной

информации в базальных ганглиях, что приводит к трудно-

стям дозирования мышечной силы [3]. 

Клинически нейрофизиологические нарушения про-

являются: 

1) уменьшением взаимного торможения, что выража-

ется в одновременной активации мышц-агонистов

и -антагонистов, придающей дистоническому про-

явлению синкинетический характер; вместо набо-

ра синергичных мышц для выполнения желаемого

движения человек с дистонией активирует другие

мышцы, сокращение которых нарушает их пра-

вильное выполнение [4, 5];

2) преобладанием тонизирующих реакций над дина-

мической активностью, что характеризуется

электромиографическим феноменом «реакции

укорочения» [6–8], выражающейся в повышении

тонуса дистонических мышц, когда их места при-

крепления сближаются пассивно или во время

движения;

3) колеблющейся интенсивностью сокращения; она

варьирует в зависимости от мышечного усилия, со-

стояния напряжения и степени эмоций; 

4) недостатком интеграции чувствительной инфор-

мации; чувствительные стимулы могут усиливать

или ослаблять («сенсорные трюки») патологиче-

скую позу; важность проприоцептивной чувстви-

тельной информации также была продемонстри-

рована уменьшением дистонической активности

после «блокирования» мышечных афферентов

введением местного анестетика в гиперактивную

мышцу.

М е д и к а м е н т о з н о е  л е ч е н и е  Ц Д
Физиотерапия при ЦД часто назначается в комбина-

ции с инъекциями ботулинического токсина (БТ) [9], ко-

торый является основным методом лечения этого состоя-

ния. Связываясь с периферическими холинергическими

нервными окончаниями в нервно-мышечном соедине-

нии, ботулотоксин снижает высвобождение ацетилхолина

в синаптической щели, тем самым блокируя нервно-мы-

шечную передачу и провоцируя мышечную слабость. Со-

гласно европейским данным, ботулиническими токсина-

ми лечатся 86% пациентов с ЦД, а методы реабилитации

применяют 37% [10]. В России доступны несколько БТ.

Наиболее известными среди них являются: онаботулоток-

син A (Botox®, Allergan, США), абоботулотоксин A

(Dysport®, Ipsen, Франция) и инкоботулотоксин А (Ксео-

мин®, Merz, Германия). Ксеомин (инкоботулотоксин A) —

первый БТ типа А (БТА), не содержащий комплексообра-

зующих белков и, как следствие, имеющий низкую спо-

собность к образованию антител. Еще одним преимуще-

ством Ксеомина, отличающим его от всех других БТА, яв-

ляется сохранение стабильности при комнатной темпера-

туре, что упрощает условия транспортировки и хранения

препарата [11]

Рандомизированное клиническое исследование по-

казало, что инкоботулотоксин А (в обеих дозах – 120

и 240 ЕД) значительно улучшил общие баллы по Рейтин-

говой шкале спастической кривошеи Западного Торонто

(Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale,

TWSTRS) по сравнению с плацебо у 233 пациентов с ЦД

[12]. Это улучшение среднего общего балла по TWSTRS

(p<0,001) и оценки степени тяжести (p<0,016) сохраня-

лось после повторного введения (до пяти инъекций). Не-

сколько сравнительных рандомизированных плацебо-

контролируемых клинических исследований показали,

что онаботулотоксин А и абоботулотоксин А эффективны

для уменьшения дистонии [13–23]. Инкоботулотоксин

так же эффективен, как и онаботулотоксин, со сравни-

мым профилем нежелательных явлений при использова-

нии коэффициента клинической конверсии 1:1 или 1:1,2

[24–28]. Клинические данные согласуются с данными до-

клинической сопоставимости [29, 30]. Таким образом,

как клинический, так и доклинический анализ показал,

что соотношение клинической конверсии между онабо-

тулотоксином и инкоботулотоксином очень близко к 1:1

с сопоставимым профилем эффективности и переноси-

мости.

Удовлетворенность пациентов эффективностью инъ-

екций БТА в период максимального эффекта составляет

свыше 77%, при этом медиана эффективности приходится

в среднем на 14 нед [31]. В то же время потребность пациен-

тов в повторной инъекции колеблется в широких пределах.

Так, 46% пациентов предпочитают интервал ≤10 нед, 32% –

11–12 нед и 22% – более 12 нед. Свое желание индивидуа-

лизировать интервалы между инъекциями высказали в це-

лом 68% пациентов с ЦД. 

В одном из контролируемых клинических исследова-

ний был выбран широкий диапазон интервалов с анализом

циклов инъекций 191 пациента [32]. Инъекции производи-

лись по потребностям пациентов в диапозоне от 6 до 20 нед

в дозе 120–240 ЕД. Результаты показали, что гибкие интер-

валы введения Ксеомина – от 6 до 20 нед – при ЦД эффе-

ктивны и безопасны. Частота побочных эффектов при ко-

ротких интервалах не увеличивается. В целом, принцип

применения БТА «по потребности» увеличивает удовле-

творенность лечением. Пациенты не испытывают нараста-

ния болевого синдрома, социальной изоляции, нетрудо-

способности.

Ф и з и о т е р а п и я  п р и  Ц Д
Оценку формы ЦД предпочтительно выполнить до

применения БТ для того, чтобы определить дальнейшую

программу реабилитации, основываясь на первичной кли-

нической картине.

Хотя в настоящее время нет стандартной программы

реабилитации для пациентов с ЦД, выделяется ряд страте-

гий для разных ее форм. Например, при тонической форме

программа реабилитации фокусируется на увеличении силы

и устойчивом сокращении корректирующих мышц. И на-

оборот, при подвижных формах ЦД (сочетание дистонии

с тремором или миоклонией) цель состоит в том, чтобы ос-

тановить движение головы [33], контролировать положение

головы с помощью снижения силы сокращения гиперак-

тивных мышц.

Уменьшение патологических движений головы явля-

ется основной целью при лечении подвижных форм ЦД.

Программа реабилитации состоит в методах расслабления

мышц с достижением полной или частичной неподвижно-

О Б З О Р Ы

104 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2021;13(4):103–108



сти головы. Эта терапия основана на процессе переучива-

ния. Пациент учится распознавать свои мышечные спазмы.

Чем больше он о них знает, тем лучше может их контроли-

ровать. Одним из способов достижения мышечной релакса-

ции является мини-релаксация. Пациенту рекомендуется

удобно расположиться и дышать глубоко, спокойно и раз-

меренно в течение 2–3 мин, затем отпустить мышцы лица,

плеч и шеи. При частом повторении удается добиться доста-

точно расслабленного состояния, которое может быть про-

длено в повседневной жизни и может практиковаться паци-

ентом в течение дня. Затем пациент стремится поддержи-

вать неподвижность в течение постепенно увеличивающе-

гося периода времени. При возникновении спазма пациент

сохраняет спокойствие, глубоко дышит и расслабляет мыш-

цы области шеи. 

Помимо мини-релаксации, возможно применение

специфических техник расслабления, например прогрес-
сивная релаксация Якобсона [34] или аутогенная трениров-
ка Шульца [35]. Методика, предложенная Якобсоном, за-

ключается в достижении состояния максимального рас-

слабления мышцы после ее произвольного сокращения.

Пациент обращает спокойное внимание на ощущения,

вызванные сокращением и расслаблением. Релаксация,

предложенная Шульцем, использует принцип самокон-

центрации [36]. Пациент удобно располагается и осознан-

но вызывает влияние силы тяжести на дистонический сег-

мент. Упражнения контролируемой неподвижности голо-

вы повторяют регулярно в течение дня, если это возмож-

но, перед зеркалом, постепенно увеличивая время. Они

требуют спокойного внимания к положению шеи, головы

и плеч [37].

При этом избыточная сила, создаваемая дистониче-

скими мышцами, часто труднопреодолима с помощью

простой самостоятельной коррекции. В этом случае воз-

можны пассивное статическое растяжение, максимальное

удлинение дистонических мышц за счет цепи их сокраще-

ния, расслабления, растяжения или сокращения с растя-

жением.

Эти методы позволяют одновременно разогревать ло-

кальную мускулатуру, снимать мышечное напряжение

и обеспечивать восприятие проприоцептивной информа-

ции о правильном положении головы и шеи. Эти маневры

должны выполняться безболезненно, с соблюдением био-

механики движений в суставах и физиологии мышц, в каче-

стве подготовки к методикам тренировки корригирующих

мышц.

Метод Блетона. Французским специалистом

Ж.-П. Блетоном был предложен специальный кинезитера-

певтический комплекс для ЦД, в основе которого лежит

принцип сенсомоторного переучивания. Ж.-П. Блетон яв-

ляется пионером инновационной кинезитерапии, направ-

ленной на «депрограммирование» непроизвольного, оши-

бочного движения и восстановление правильных движений

шеи. Цели метода – путем активации здоровых и растягива-

ния дистонических мышц поддержать гибкость позвоноч-

ника в области шеи, уменьшить интенсивность спазмов, до-

стигнуть самоконтроля положения шеи, уменьшить боле-

вой синдром [38]. Метод включает индивидуально разрабо-

танную программу упражнений, составленную в медицин-

ском учреждении и выполняемую в последующем в домаш-

них условиях. После обучения пациенту предстоит интен-

сивно заниматься самостоятельно дома (до 10 раз в день

в течение 10 мин) и придерживаться следующих основных

принципов методики: 

1. Все упражнения должны быть строго направлены

на коррекцию патологического положения головы и шеи.

Пациенты сталкиваются с трудностями удержания головы

в нейтральном положении, в том числе в связи с часто на-

блюдаемой слабостью мышц, участвующих в коррекции па-

тологического положения головы и шеи. Реабилитация по

методу Блетона заключается в тонизации корригирующих

мышц, которая достигается посредством медленных стати-

ческих сокращений, поддерживаемых в положении, проти-

воположном спастической кривошее, длительностью 6–8 с.

Этот способ позволяет сокращать корригирующие мышцы,

не вызывая спазмов и переутомления. Движения, противо-

положные спастической кривошее, градуируются и дозиру-

ются по интенсивности, чтобы избежать вовлечения мышц,

которые не должны принимать участие в совершаемом дви-

жении. При этом число повторов зависит от самочувствия

пациента, состояния его шеи, возникновения тремора, пе-

реутомления мышц; занятие может начинаться с минималь-

ного количества повторов с дальнейшим увеличением их

времени. 

2. Упражнения должны выполняться регулярно, кли-

нический эффект развивается через 6–12 мес от начала ле-

чения. 

3. Упражнения по возможности выполняются перед

зеркалом с обозначением центральной линии, поскольку

многие пациенты потеряли точное представление о сим-

метричном положении их головы. Таким образом, можно

проводить дополнительно проприоцептивную трениров-

ку, которая состоит в смещении головы к средней линии

с закрытыми глазами. Это одновременно развивает спо-

собность стабилизировать голову и регулировать посту-

ральные реакции между мышцами-агонистами и -антаго-

нистами. 

4. Необходимо избегать упражнений, вызывающих

боль и усиливающих спазмы, а также усугубляющих патоло-

гическое положение головы и шеи. 

5. Организация повседневной деятельности, рабочего

пространства и досуга должна строиться таким образом,

чтобы пациент удерживал голову на стороне, противопо-

ложной патологической позе, а также давал себе возмож-

ность периодически снимать напряжение в области шеи ме-

тодами релаксации и отдыха. 

Упражнения целесообразно начинать лежа на спине

с приподнятым примерно на 30° головным концом, затем

продолжать в положении сидя, а впоследствии – в положе-

нии стоя, при ходьбе и, наконец, во время функциональных

движений. Выбор упражнений и исходного положения про-

изводится индивидуально.

Смещению головы в сторону, противоположную ЦД,

также способствует простой контакт пальца физиотера-

певта со щекой пациента со стороны, противоположной

направлению кривошеи («явление намагничивания»),

или поворот взгляда в ту же сторону, что помогает переве-

сти голову в направлении коррекции (окулоцефалический

рефлекс).

Эффективность метода Блетона подтверждена в пи-

лотном 12-недельном рандомизированном контролируе-

мом исследовании с последующим четырехнедельным пе-
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риодом наблюдения [39]. Разница между группами по шка-

ле TWSTRS продемонстрировала тенденцию к улучшению

в экспериментальной группе.

Также выполнено сравнение специализированной

программы физиотерапии, в основе которой лежала мето-

дика Блетона, с регулярной физиотерапией, которая вклю-

чала массаж, расслабляющие упражнения, растяжку и об-

щие упражнения для шеи, без каких-либо указаний на ин-

тенсивность и частоту сессий, и проводилась обычными

физиотерапевтами без какой-либо подготовки по дисто-

нии. Специализированная программа состояла из упраж-

нений с упором на двигательную подготовку для коррек-

ции дистонических поз во время повседневной деятельно-

сти в соответствии с принципами неврологической реаби-

литации и переучивания моторных навыков. Хотя специа-

лизированная программа физиотерапии не показала значи-

тельного отличия по степени инвалидизации по сравнению

с обычной физиотерапией через 12 мес лечения, самооцен-

ка своего состояния пациентом показала значительную

разницу в пользу специализированной программы реаби-

литации. В этой группе 78,9% процентов с ЦД отметили

улучшение симптомов и никто не сообщил об ухудшении,

тогда как в группе обычной физиотерапии лишь 51,6% уча-

стников отметили улучшение, а 16,2% сообщили об ухуд-

шении [40].

Реабилитация при ЦД нуждается в особенном, четко

дифференцированном подходе, который включает в себя

знания о клинической картине ЦД, анатомии и физиоло-

гии данного заболевания, а также подразумевает тонкую

психологическую работу с пациентом, с активным вовле-

чением его в процесс реабилитации, повышением его осве-

домленности о своем состоянии, заинтересованности,

приверженности лечению, самостоятельности и самоконт-

роля, что помогает пациенту сохранять оптимизм и моти-

вацию.

Целью реабилитации пациентов с ЦД является конт-

роль движений головы. Пациент может контролировать не-

подвижность положения головы в течение достаточно дли-

тельного времени и способен заменить непроизвольные

движения соответствующими контролируемыми движения-

ми, поворачивая голову в сторону ЦД и в противоположную

сторону. 

Обобщая основные принципы программы реабилита-

ции, можно сказать, что классическая реабилитация при

ЦД включает в себя следующие шаги: прекращение патоло-

гических движений головы и шеи с помощью специфиче-

ских техник расслабления; укрепление корректирующих

мышц путем приведения головы в сторону, противополож-

ную кривошее; точная активация корректирующих мышц;

замена дистонических сокращений на произвольные

и адаптированные движения головы [37].

Помимо методов специфической программы реаби-

литации, в лечении ЦД возможно применение и других

физиотерапевтических методов либо комплексов меро-

приятий. 

Биологическая обратная связь при ЦД основана на ре-

гистрации мышечной активности с помощью поверхност-

ной электромиографии (ЭМГ) с использованием контакт-

ных электродов. Разница в потенциалах, возникающая во

время сокращения мышц, собирается устройством, усили-

вается и воспроизводится в форме слуховой (ЭМГ с аку-

стической биологической обратной связью) или визуаль-

ной (ЭМГ с оптической биологической обратной связью)

сенсорной информации. Цель этой техники – помочь па-

циенту проанализировать, а затем восстановить утрачен-

ный произвольный контроль в «целевых» мышцах. Он ос-

нован на трех принципах: уменьшение аномальной мы-

шечной активности; восстановление контроля над движе-

нием с вовлечением «дефицитных» мышц; восстановление

синергии между мышцами-агонистами и -антагонистами.

Этот терапевтический инструмент, который предполагает

способность к обучению, был предметом активного приме-

нения и изучения со стороны физиотерапевтов в 70–80-х

годах прошлого века [41–43] и используется для переучи-

вания при ЦД.

Чрескожная электрическая нейростимуляция, обычно

используемая для лечения хронической боли, была пред-

ложена для лечения различных моторных неврологиче-

ских патологий, в частности спастичности и, в последнее

время, различных форм мышечной дистонии, с обнадежи-

вающими краткосрочными результатами [44]. В случае ис-

следования двигательного контроля верхней конечности

М. Tinazzi и соавт. [45] показали в эксперименте на здоро-

вых людях, что 30-минутная высокочастотная чрескожная

электрическая нейростимуляция (150 Гц) на мышцах –

сгибателях предплечья может уменьшить возбудимость

стимулированной мышцы и, наоборот, увеличить возбуди-

мость мышцы-антагониста, этот эффект может длиться

примерно 40 мин после стимуляции, способен улучшить

подвижность шеи и уменьшить интенсивность дрожатель-

ных форм.

Шейные воротники. Терапевтическая роль шейных во-

ротников в отношении ЦД мало изучена. Лишь в одном

контролируемом исследовании [46] было продемонстриро-

вано, что шейные воротники, являясь контактным кожным

раздражителем, усиливают проприоцепцию, повышают ги-

перкинетическую активность и способствуют появлению

локальных дистонических контрактур. 

З а к л ю ч е н и е
Реабилитация в настоящее время является признан-

ным методом в терапевтическом арсенале лечения ЦД. Раз-

личные исследования в этой специфической области ней-

рореабилитации показывают ее роль в ингибировании па-

тологической нейропластичности [47].

Методы восстановительного лечения редко назнача-

ются изолированно, лучшие результаты получены в сочета-

нии с медикаментозным лечением и инъекциями БТ. Со-

держание и ритм занятий, продолжительность программ

и время, необходимое для самостоятельных занятий, еще

предстоит исследовать. Не при всех формах ЦД эффект от

реабилитации одинаков. При тонических формах в целом

результаты лучше, чем при дрожательных. Длительность за-

болевания не влияет на результаты реабилитации, которые

существенно зависят от выбора упражнений, регулярности

и интенсивности их выполнения [33]. Современные методы

восстановительного лечения должны активно внедряться

в лечебную практику.
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