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Резюме. Среди функциональных неврологических расстройств (ФНР) функциональная дистония (ФД) наи-
более сложна в диагностике. Представлено наблюдение пациентки 44 лет, которая длительно наблюдалась 
с диагнозом цервикальная дистония (ЦД) и получила инвалидность по этому заболеванию. У пациентки от-
сутствовали типичные проявления ЦД — повторяющиеся стереотипные движения или позы головы/шеи, 
сенсорный трюк, тоническое напряжение мышц шеи. В течение длительного времени возникали боли различ-
ной локализации и другие проявления ФНР. Психиатром состояние расценено как проявления шизотипическо-
го расстройства. Образовательная программа, лечебные упражнения, введение ботулинического токсина 
привели к уменьшению проявлений ФД. Обсуждаются вопросы патогенеза, диагноза, дифференциального 
диагноза и лечения ФД.
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Abstract
Among functional neurological disorders functional dystonia (FD) is the most diffi  cult to diagnose. We present an 
observation of a 44-year-old patient, who was observed for a long time with a diagnosis of cervical dystonia (CD) and 
received disability for this disease. The patient did not have typical manifestations of CD — repetitive stereotypical 
movements or postures of the head/neck, sensory trick, tonic tension of the neck muscles. For a long time, the patient 
experienced pain of various localizations and other manifestations of FNR. The psychiatrist regarded the condition 
as symptoms of a schizotypal disorder. An educational program, therapeutic exercises, and botulinum toxin manage-
ment led to a decrease in the manifestations of FD. The issues of pathogenesis, diagnosis, diff erential diagnosis and 
treatment of FD are discussed.
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Сокращения: ЖКТ — желудочно-кишечный 
тракт; КПТ — когнитивно-поведенческая терапия; 
СТ — сенсорный трюк; ФД — функциональная ди-
стония; ФНР — функциональное неврологическое 
расстройство; ЦД — цервикальная дистония.

Дистония — распространенное двигательное 
расстройство, сопровождающееся длительными мы-
шечными сокращениями, приводящими к скручи-
ванию, сгибанию, разгибанию или формированию 
патологических поз [1, 2]. Среди функциональных 
неврологических расстройств (ФНР) именно функ-
циональная дистония (ФД) наиболее сложна в диа-
гностике [3].

Критерии диагноза ФД основаны на предложен-
ных S. Fahn и D.T. Williams в 1988 г. категориях: 
документированная, клинически установленная, ве-
роятная и возможная ФД [4]. В категории докумен-
тированной и клинически установленной ФД для 
постановки диагноза требовалось несоответствие 
патологических движений классической ЦД [5]. До-
полнительные клинически поддерживающие кри-
терии включают наличие других функциональных 
неврологических нарушений, соматических симпто-
мов или «очевидных психических расстройств» [6]. 
В 2009 г. был предложен новый набор критериев для 
диагностики ФД [4], которые исключили клинически 
вероятные и возможные из потенциального диагноза, 
оставив только клинически определенные критерии 
из первоначального плана S. Fahn и D. Williams.

В Диагностическом и статистическом руковод-
стве по психическим расстройствам (DSM-V — 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 
диагноз ФНР основывается на следующих критери-
ях: один или несколько симптомов нарушения про-
извольной двигательной или сенсорной функции, 
клинические доказательства несоответствия сим-
птомов известным неврологическим и другим ме-
дицинским состояниям; невозможность объяснения 
нарушений другим соматическим или психическим 
расстройством [7].

Отмечается низкая осведомленность врачей в от-
ношении различных форм ФНР [8, 9]. В реальной 
клинической практике ФД часто длительно не ди-
агностируется, пациенты получают инвалидность, 
что отражает следующее наблюдение.

Пациентка Х., 44 года, обратилась в клинику 
нервных болезней имени А.Я. Кожевникова Се-
ченовского Университета с жалобами на болевые 
ощущения в мышцах туловища, преимуществен-
но в мышцах шеи, подергивания как в отдельных 
мышцах туловища и конечностей, так и самих ко-
нечностей, болезненность в различных частях тела 
(мозаично), насильственный поворот головы вправо 

и наклон влево; общую слабость, периодически сла-
бость в ногах длительностью в 1–2 дня, нарушение 
зрения («не могу читать»); ухудшение памяти, труд-
ности с едой («могу глотать, когда придаю голове 
определенное положение»).

Считает себя больной с 2000 г. (с возраста 21 год). 
Беспокоила боль в заушной области слева, кото-
рая постепенно в течение нескольких лет нараста-
ла и распространялась вниз под лопатку, ключицу, 
вдоль туловища и далее до пальцев левой стопы. 
С 2001 г. пациентка стала плохо переносить даже 
незначительные физические упражнения. Их вы-
полнение приводило к тому, что на следующий день 
«ноги отказывали», пациентка не могла встать, для 
передвижения использовала костыли. Заболевание 
медленно прогрессировало. В 2011 г. появился не-
большой постоянный наклон головы влево. В 2014 г. 
пациентке в частной клинике провели инъекции ди-
проспана в мышцы шеи, а также в область локтевых 
и коленных суставов (протокол введения отсутству-
ет), после чего положение головы стало нормаль-
ным, прошли боль и слабость в ногах. Однако через 
8 месяцев вновь стали нарастать блуждающая боль 
во всем теле с акцентом в половине шеи, лопатке, 
пояснице и ноге слева. Повторная инъекция дипро-
спана была неэффективна. С конца 2014 г. не рабо-
тает в связи с ухудшением самочувствия и возоб-
новлением болей и мышечной слабости. В 2015 г. 
опять появился поворот головы влево. К 2017 г. 
боль в шее достигла такой степени выраженности, 
что пациентка перестала выходить из дома, исполь-
зовала «любое лечение», но никакого эффекта не 
было. В 2017 г. проведена ботулинотерапия (введено 
100 ЕД инкоботулотоксина) с неудовлетворитель-
ным результатом — развилась слабость мышц шеи 
и невозможность поднять и удерживать голову ровно 
в вертикальном положении. В этом же году весной 
перенесла неизвестное воспалительное заболевание 
с подъемом температуры до 40 оС, опухло колено, 
передвигалась исключительно на костылях, боль от-
мечалась во всем теле; большую часть времени ле-
жала. Также присоединился непостоянный тремор 
в разных частях тела. Медицинской документации, 
подтверждающей наличие какого-либо заболевания, 
пациенткой не предоставлено. В одной из частных 
клиник летом 2017 г. пациентке предложили в каче-
стве лечения плазмолифтинг (введение собственной 
плазмы в разные части тела). Прошла 50 процедур, 
почувствовала значительное улучшение — боль 
уменьшилась, перестала использовать для пере-
движения костыли, положение головы практиче-
ски стало нормальным. Однако через 2 нед. вновь 
состояние стало прогрессивно ухудшаться и через 
месяц пациентка уже не могла подняться с постели. 
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Осенью 2017 г. ей провели одну процедуру плазма-
фереза. Состояние пациентки значительно улучши-
лось, вплоть до того, что считала себя практически 
здоровой, но продолжала обращаться к врачам, так 
как подозревала наличие ревматологического забо-
левания. По результатам обследования диагноз не 
подтвердился. Периодически продолжала проводить 
плазмаферез. Однако эффективность сеансов снизи-
лась, и опять развилось исходное состояние с болью, 
выраженным поворотом головы вправо и наклоном 
влево и вниз; такое положение головы было прак-
тически постоянным и не облегчалось в положении 
лежа или после сна. Самостоятельно практически 
перестала передвигаться (использовала костыли 
и помощь близких). К психиатру обратилась за кон-
сультацией в 2023 г. Назначаемые психотропные 
препараты переносила крайне плохо, проявлялись 
множественные побочные эффекты, включая подер-
гивания в конечностях, которые пациентка называла 
«судорогами», нарушения со стороны желудочно-ки-
шечного тракта («переставал работать кишечник 
даже от минимальной дозы на месяц»), аллергиче-
ские кожные высыпания. Осенью 2023 г. пациентка 
получила инвалидность 3-й группы.

Семейный анамнез собрать не удалось, так как па-
циентка не общается с родителями по причине «от-
сутствия необходимости». Замужем не была, детей 
нет. По профессии бухгалтер, однако по специаль-
ности не работала, так как предпочитала заниматься 
творческой деятельностью — съемка и монтаж ви-
део.
В неврологическом статусе: сознание ясное, 

пациентка ориентирована во времени, месте и соб-
ственной личности. Черепная иннервация не на-
рушена. Поверхностная чувствительность нару-
шена по мозаичному типу, расстройств глубокой 
чувствительности нет. Глубокие рефлексы живые, 
симметричные. Патологических рефлексов нет. 
Постуральный тремор в руках, тремор покоя в ру-
ках и ногах непостоянный, неритмичный, при вы-
полнении интерферирующих заданий, например 
при проведении пробы на динамический праксис 
«кулак–ребро–ладонь», тремор проходит. При про-
ведении пальценосовой пробы в разные дни наблю-
дались разные результаты: промахивание, тремор 
в виде колебательных движений, невозможность 
сразу попасть в кончик носа из-за внезапной оста-
новки руки. Пяточно-коленную пробу провести не 
удавалось из-за того, что пациентка «не может» под-
нять ногу. Положение головы имеет дистоническую 
установку — при ходьбе голова наклонена влево 
и повернута вправо и вниз, периодически отмеча-
ется изолированный наклон влево, преимуществен-
но фиксированный, при проведении динамических 
проб с поворотом и наклоном в разные стороны со-
храняется полная амплитуда движения, однако удер-
живать голову при повороте налево не получается. 
Практически сразу голова возвращается в положе-
ние поворота направо и вниз. Сенсорный трюк (СТ) 
отсутствует. Установка головы сохраняется во всех 
позах, в том числе лежа, лежать на левом боку (куда 

наклонена голова) не представляет сложности. В го-
ризонтальном положении наблюдаются хаотичные 
сокращения в четырехглавой мышце правой ноги, 
подергивание стопы, раскачивающие движения 
в области таза в вертикальной или горизонтальной 
плоскостях. Эти гиперкинезы носят нерегулярный 
характер. При ходьбе голова наклонена влево и по-
вернута вправо и вниз, ноги полусогнуты в тазобе-
дренных и коленных суставах, длина шага и ампли-
туда поднятия ноги снижены, темп замедлен.

При игольчатой электромиографии грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы с двух сторон, правой 
мышцы, поднимающей лопатку, трапециевидной, 
полуостистой и ременной мышц с двух сторон не 
выявлено изменений.

Диагноз: «Функциональное неврологическое рас-
стройство с ведущими синдромами цервикальной 
дистонии и сенсорных нарушений».

Консультация психиатра: психический ста-
тус определяется явлениями «мягкой» кататонии 
(catatonia mitis) и сенесто-ипохондрическими фе-
номенами (сенестопатии, сенестезии) на фоне не-
гативных изменений с преобладанием нарушений 
эмоцио нальной экспрессии. Диагноз: «Шизотипиче-
ское расстройство» (F21 согласно МКБ-10).

Пациентка была информирована о диагнозе, ей 
были рекомендованы для самостоятельного вы-
полнения лечебные упражнения. Проведена боту-
линотерапия препаратом ксеомин, введено 200 ЕД 
в грудино-ключично-сосцевидную мышцу справа, 
ременную справа, среднюю и заднюю лестничные 
слева, полуостистую мышцу слева, мышцу, подни-
мающую лопатку, слева. Рекомендован прием суль-
пирида в дозе 12,5 мг 1 раз в день с учетом плохой 
переносимости лекарственных препаратов. Через 
3 нед. пациентка отметила улучшение в виде облег-
чения (неполного) контроля положения головы, воз-
можности удерживать голову прямо в течение более 
1 мин, болевые ощущения сохранялись. Сульпирид 
принимала в указанной дозе, однако беспокоила вы-
раженная тошнота и слабость большую часть време-
ни.

Обсуждение. В представленном случае пациент-
ке с функциональным неврологическим нарушени-
ем был ошибочно поставлен диагноз «Цервикаль-
ная дистония, тяжелая форма». Диагностические 
критерии мышечной дистонии основаны на знании 
особенностей паттерна движений. Имеющиеся кли-
нические признаки при ЦД (повторяющиеся стерео-
типные движения или позы головы/шеи, сенсорный 
трюк, тоническое напряжение мышц шеи) оцени-
ваются экспертами на предмет надежности (специ-
фичности и чувствительности) высоко — до 98%, 
но помогают они в дифференциальной диагностике 
собственно феномена дистонии от других гиперки-
незов (хорея, тремор) [1]. Именно ФД с учетом нали-
чия по формальным признакам феномена дистонии 
наиболее сложна из функциональных неврологи-
ческих расстройств в дифференциальном диагнозе 
с идиопатической фокальной ЦД. Тем не менее есть 
клинические особенности, которые не характерны 
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для истинной ЦД. У пациентки отсутствовали ти-
пичные проявления ЦД — повторяющиеся стерео-
типные движения или позы головы/шеи, сенсорный 
трюк, тоническое напряжение вовлеченных мышц 
шеи, которые составляют основу диагноза мышеч-
ной дистонии [1]. Кроме того, выявлялось измене-
ние положения головы с антеротортиколлиса на ла-
тероколлис в течение короткого периода времени во 
время беседы. При динамических пробах (повороты 
и наклоны головы в разных направлениях) пациент-
ка демонстрировала разную траекторию возврата го-
ловы к исходному измененному положению. При ви-
димом напряжении грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы справа достаточно легко осуществлялся 
поворот головы в противоположную имеющемуся 
гиперкинезу сторону, хотя и без возможности зафик-
сировать это положение; возврат в исходное поло-
жение осуществлялся прерывистыми движениями. 
У пациентов с ЦД значительно облегчается сим-
птоматика или же полностью проходит в положе-
нии лежа и после пробуждения, что отсутствовало 
у пациентки. В течение длительного времени у нее 
возникали боли как в области шеи так и в других ча-
стях тела — при ЦД у большинства пациентов боль 
отмечается в зоне вовлеченных в гиперкинез мышц 
[10–13]. Лечение с использованием БТ при ЦД, как 
правило, помогает не только улучшить положение 
головы, но и устранить или значительно уменьшить 
боль [14, 15], что не отмечалось у пациентки и также 
служит подтверждением функционального характе-
ра дистонии. У пациентов с ФД боль часто является 
ведущим симптомом, слабо реагирует на лечение, 
а также имеет значительную распространенность 
по телу, которая не ограничивается областью дисто-
нии. В представленном наблюдении болевой син-
дром был одной из основных среди жалоб — именно 
с боли началось заболевание, распространенность ее 
выходила далеко за пределы гиперкинеза и практи-
чески ни один метод лечения не был эффективен.

В диагностические критерии для ЦД включен та-
кой феномен, как сенсорный трюк. Это какое-либо 
специфическое для пациента произвольное дей-
ствие, которое совершают пациенты с ЦД для умень-
шения или исчезновения гиперкинеза на короткое 
время. Это явление, также известное как «жест-ан-
тагонист» было впервые описано в 1902 г. H. Meige 
и E. Feindel у пациентов с ЦД [16]. На протяжении 
большей части XX в. этот жест интерпретировался 
как важное доказательство именно функциональ-
ного происхождения дистонии, пока британский 
невролог D. Marsden в 1970-е годы не обосновал 
органическую основу ЦД [17]. И хотя точный ме-
ханизм действия СТ остается неясным, его наличие 
считается одним из самых важных критериев, ука-
зывающих на органическую основу заболевания. 
Распространенность СТ при ЦД достигает 80–90% 
[16, 18]. Маневр, как правило, характеризуется лег-
ким прикосновением к определенной области лица 
или шеи. Также описаны нетактильные стимулы, 
включая зрительные, слуховые и термические при-
емы. Любопытно, что иногда пациенту достаточно 

подумать о своем сенсорном трюке и симптомы 
дистонии уменьшаются [19]. При ФД СТ встреча-
ются значительно реже [20, 21]. Если все-таки они 
присутствуют, то часто их проявление нетипично: 
например, причудливый жест в другой части тела 
(не вовлеченной в дистонию) или движение, кото-
рое требуют применения силы и всегда является 
антагонистическим по направлению дистоническо-
го гиперкинеза [22]. В представленном наблюдении 
сенсорные трюки отсутствовали, никакие приемы не 
помогали изменить положение головы.

Лечение ФД, как и других ФНР, начинается с ин-
формирования о заболевании и принятии пациен-
том диагноза [23]. Известная степень стигматизации 
ФНР является серьезным препятствием для созда-
ния конструктивных отношений с пациентом в фор-
мировании и реализации плана лечения. Ключевым 
моментом в программе реабилитации ФНР является 
индивидуальная двигательная программа реабили-
тации, в том числе кинезиотерапия [24]. Рекоменду-
ется подбирать дифференцированную этапную про-
грамму упражнений, которая позволит постепенно 
восстановить нормальный двигательный стереотип 
[25]. Было показано, что физическая активность 
и достижение целей реабилитации оказывают по-
ложительное психосоциальное воздействие на па-
циентов с ФНР [26]. Предлагается использование 
когнитивно-поведенческой терапии (КПТ). Для под-
тверждения эффективности КПТ требуются допол-
нительные исследования [27, 28].

В дополнение к нефармакологическим методам 
при ФД могут использоваться препараты, направ-
ленные на коррекцию сопутствующих психиатри-
ческих нарушений [29]. Недавнее крупное когорт-
ное исследование 410 пациентов с ФД показало, что 
пероральные препараты, включая антидепрессанты, 
бензодиазепины, противоэпилептические средства 
и, реже, антипсихотики, используются в клиниче-
ской практике. [29, 30]. Однако роль фармакологи-
ческого лечения при ФНР не оценивалась в рандо-
мизированных контролируемых исследованиях и с 
адекватной статистикой [31]. Примечательно, что 
использование лекарственных препаратов для кор-
рекции имеющихся симптомов часто вызывает не-
желательные реакции у этой категории больных. 
В представленном наблюдении отмечается практи-
чески полная непереносимость любых психотроп-
ных препаратов, которые пациентка использовала, 
даже в минимальных нетерапевтических дозах. По-
бочные эффекты имели крайнюю выраженность: 
аллергические высыпания на коже, длительное (на 
месяц) нарушение работы ЖКТ даже при однократ-
ном использовании какого-либо препарата, усиление 
болевых ощущений в теле. Такой ответ на прием 
лекарственных средств описан у пациентов с ФНР 
и соответствует критериям «синдрома множествен-
ной непереносимости лекарственных средств», ко-
торый характеризуется развитием аллергических 
реакций на три и более лекарственных препаратов 
различных групп, структурно и фармакологически 
не связанных [32]. Препаратом выбора в лечении ЦД 
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является ботулинический токсин. Эффективность 
и безопасность его применения доказана во многих 
РКИ [1]. У пациентов с ФД ботулинотерапия, по дан-
ным РКИ на 48 пациентах, не показала своей эффек-
тивности [34]. Тем не менее требуются дополнитель-
ные исследования на больших группах, так как есть 
опыт и положительного влияния БТ на лечение ФД 
[30]. БТ при ФД приводит к непредсказуемым ре-
зультатам — возможно получение «драматического» 
улучшения непосредственно сразу после введения, 
но также вероятно отсутствие эффекта или усиление 
симптомов [35, 36]. Проведенная нами процедура 
ботулинотерапии улучшила контроль за положением 
головы, однако не привела к значительному регрес-
су симптома, как это бывает при органической ЦД 
и также может подтверждать функциональный ха-
рактер нарушений. Можно отметить положительный 
эффект от комплексного лечения (информирование 
о причине заболевания, назначение нейролептика 
с учетом психического статуса, использование боту-
линотерапии), однако рассчитывать на долговремен-
ный результат сложно без кинезиотерапии под кон-
тролем специалиста и наблюдения психиатра. Ранее 
у пациентки также были эпизоды недлительной ре-
миссии, которые носили кратковременный эффект.

Заключение. Диагноз функциональной дистонии 
в представленном наблюдении был основан на осо-
бенностях несоответствия клинического двигатель-
ного паттерна движения головы, отсутствии сенсор-
ного трюка, генерализованного болевого синдрома, 
выходящего за пределы вовлеченных в гиперкинез 
мышц, наличии дополнительных флюктуирующих 
псевдоневрологических симптомов в виде слабости 
в ногах, «миоклонических» подергиваний в мыш-
цах конечностей и туловища, дрожания в руках, 
«мозаичного» распределения нарушений чувстви-
тельности. Дополнительными соматическими сим-
птомами, подтверждающими функциональный ха-
рактер имеющихся нарушений, является «тяжелая» 
непереносимость любых лекарственных препаратов 
и множественная соматизация. Обязательной явля-
ется консультация психиатра для подтверждения 
диагноза и выработки стратегии лечения. ФД может 
протекать под маской ЦД и вызывать сложности 
в диагностике. Пациенты с ФД, особенно в неодно-
значных случаях с невысокой диагностической опре-
деленностью, требуют наблюдения в течение време-
ни специалистами, занимающимися двигательными 
расстройствами, и психиатрами. Ошибочно уста-
новленный диагноз приводит к ненужным исследо-
ваниям, увеличению затрат на лечение, ятрогении 
и плохому прогнозу [37–39]. Принятие пациентом 
диагноза является самым важным шагом на пути 
формирования конструктивного позитивного отно-
шения к болезни и участия в предлагаемых методи-
ках лечения.
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