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Клінічний протокол надання медичної допомоги хворим із спастичною кривошиєю

Шифр за МКХ-10: G24.3.

Спастична кривошия – варіант фокальної дистонії, що проявляється двома основними 
феноменами: патологічним положенням голови, патологічними (мимовільними) рухами 
шийних м’язів.

Ознаки та критерії діагностики
Основною скаргою хворих із спастичною кривошиею є утруднення рухів у м’язах шиї 

в зв’язку з вимушеним положенням голови. Патологічне положення голови визначається 
візуально. Ротаторний компонент найкраще виявляється за положенням підборіддя. Необ-
хідна візуальна оцінка та пальпація м’язів шиї, що виконується симетрично з двох сторін у 
спокої, при поворотах голови вліво-вправо, а також в ретропозиції (розгинання голови), що 
дозволяє визначити гіпертонус і гіпертрофію всього м’язу або його фрагменту.

Форми спастичної кривошиї в залежності від пози:
1. Торіколіс – ротація голови.
2. Латероколіс – нахил голови до плеча.
3. Антероколіс - нахил голови вперед.
4. Ретроколіс - нахил голови назад.
5. Поєднання вищевказаних форм.
Форми спастичної кривошиї в залежності від патологічних рухів:
1. Тонічна.
2. Клонічна.
3. Тоніко-клонічна.
У диференційній діагностиці велике значення мають прояви динамічності гіперкінезу 

в залежності від пози тіла, циклу сну та неспання, наявності корегуючи жестів, парадок-
сальних кінезій.

Для хворих із спастичною кривошиєю типові емоційні розлади, тривожність, депресія.

Умови, в яких повинна надаватися медична допомога
Хворі на спастичну кривошию підлягають амбулаторному лікуванню під спостережен-

ням невролога. При необхідності – стаціонарне лікування в умовах неврологічного відді-
лення. При наявності показів до хірургічного лікування – госпіталізація у нейрохірургічне 
відділення.

Діагностика
1. Збір анамнестичних даних, неврологічний та соматичний огляд.
2. АКТ / МРТ головного мозку, МРТ в ангіо режимі.
3. Електронейроміографія.
4. Дослідження крові: загальний, біохімічний аналіз, контроль згортання.
5. Визначення групи крові, резус-фактора.
6. Вірусологічні дослідження крові, слини, ліквору в диференційній діагностиці із вто-

ринною дистонією.
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Лікування
Медикаментозне лікування
Атипові нейролептики (клозапін, оланзапін), в деяких випадках - бензодіазепіни, холі-

нолітики, ГАМК-ергічні засоби, антиконвульсанти.
Внутрішньом’язеве введення ботулотоксину А, що викликає хімічну денервацію м’яза.
Хірургічне лікування
Показання:
1. Прогресування хвороби.
2. Мала ефективність або неефективність медикаментозної терапії, розвиток побічних 

ефектів від медикаментозного лікування.
3. Прогресуюча соціально-побутова дезадаптація та інвалідизація хворого.
Види хірургічного лікування:
1. Периферійна денервація: радикотомія С1-С3 рухових та чутливих корінців спинного 

мозку та інтрадуральний перетин висхідних гілок додаткового нерву з двох сторін, невро-
томія додаткового нерву на шиї в комбінації з міотомією кивальних м’язів.

2. При недостатній ефективності виконується комбінована операція: периферійна денер-
вація та стереотаксична таламотомія.

Критерії ефективності та очікувані результати
Повна або часткова нормалізація положення голови, регрес явищ гіперкінетичного син-

дрому, підвищення загальної рухової активності, поява здатності до самообслуговування.
Орієнтовна тривалість лікування в стаціонарних умовах складає 10-14 днів. Подальше 

амбулаторне лікування хворих показано під наглядом невролога. Огляд нейрохірурга після 
операції - 1 раз на рік.
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