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Wedltug réznych autoréw, spastycznosé wystepuje u 40—
—60% chorych na stwardnienie rozsiane (SR). Od 1980 ro-
ku, po pierwszych publikacjach Lance’a, w piSmiennic-
twie $wiatowym obowigzywata podana przez niego defi-
nicja spastycznosci. Zgodnie z nia jest ona ,,zaburzeniem
ruchowym charakteryzujacym sie zaleznym od szybkosci
rozciggania wzmozeniem tonicznych odruchéw na roz-
cigganie mies$ni (wzmozenie napiecia), z wygérowaniem
odruchéw glebokich, i jest jedng za sktadowych zespotu
gbérnego motoneuronu”.

Poniewaz obiektywna ocena nasilenia spastycznosci jest
trudna, polecana jest szesciostopniowa zmodyfikowana
skala Ashwortha, w ktérej ,,0” oznacza napiecie prawidto-
we, za$ ,,4” — spastyczno$c¢ ekstremalng, powodujaca po-
zycje przymusowa. Spastyczno$¢ nieznaczna, tj. 1.1 1.+
stopnia nie wymaga zwalczania, a wrecz jest korzystna,
gdyz zapobiega zanikom migéniowym i poprawia ukrwie-
nie konczyn. Zwalczania wymaga jedynie spastycznos$é
znaczna i bardzo znaczna, tj. 3. i 4. stopnia. Wyczucia ze
strony leczacego wymaga natomiast spastyczno$¢ umiar-
kowana, tj. stopnia 2. W niektérych przypadkach obni-
zenie napiecia migéniowego u tych chorych przynosi
skutki niepozadane, na przyklad pod postacia utraty sta-
bilnosci w stawie kolanowym, co objawia sie uginaniem
sie koniczyny dolnej i utrudnieniem w przyjeciu pozycji
pionowej.

Wsréd czynnikéw potegujacych spastycznos$é nalezy
wymieni¢ stany septyczne drog moczowych, rozlegte odle-
zyny, przewlekle zaparcia, zimno, wiatr, deszcz, napiecie
emocjonalne. Czynnikami obnizajacymi napiecie miesni sa
cieplo i éwiczenia. Do najczesciej stosowanych lekéw naleza:
baklofen (réwniez dokanalowo w postaci ,,pompy baklofe-
nowej”), tolperyzon, dantrolen, tizanidyna, karyzoprodol,
chlormezanon, metokarbamol, klonazepam, diazepam i te-
trazepam.

Sposréd zabiegéw fizykalnych, powodujacych
zmniejszenie napiecia mie$niowego, nalezy wymienic
elektroterapie, a zwlaszcza tonolize, pole magnetyczne
niskiej czestotliwosci, laser biostymulacyjny, soluks (za-
lecane jest stosowanie filtra niebieskiego), krioterapie (a
zwlaszcza masowanie kostkami lodu), éwiczenia
w wodzie o temperaturze nieprzekraczajacej 30 °C, masaz
podwodny (tangentor), kriozele cieple i zimne, polewy
Zniniewicza, kapiele dwukomorowe i czterokomorowe
(zstepujace). Waznymi elementami kompleksowej reha-
bilitacji chorych na SR sa: ¢wiczenia relaksacyjne (tre-
ning autogenny), choreoterapia, muzykoterapia, space-
ry, gry i zabawy ruchowe, hipoterapia. Sposréd form re-

kreacji godne polecenia sa: ptywanie, tenis stolowy, jaz-

da na rowerze, bilard, kregle. Kazdorazowo dobér formy

rekreacji musi by¢ dostosowany do stanu chorego, jego
mozliwosci fizycznych i upodoban.

Czasem konieczne jest przystosowanie chorego do
wozka inwalidzkiego. Wazne, by wlasciwie dobra¢ wé-
zek, nauczy¢ przesiadania sie oraz zaopatrzy¢ w sprzet
ortopedyczny i pomocniczy sprzet stuzacy rehabilitacji.
Nalezy przekaza¢ choremu minimum wiedzy z zakresu
pielegnaciji, profilaktyki odlezyn, odzywiania, zaopatrze-
nia ortopedycznego, sprzetu pomocniczego, spastyczno-
$ci, dysfunkcji neurogennej pecherza moczowego, infek-
¢ji drég moczowych.

W niektérych, szczegélnie uporczywych, przypad-
kach, stosuje sie fenolizacje lub alkoholizacje nerwéw
obwodowych (najczesciej nerwu zastonowego), alkoho-
lizacje nadtwardéwkowa lub podpajeczynéwkowa do
worka oponowego, za$ ostatnio w zwalczaniu nadmier-
nej spastycznosci szerokie zastosowanie znalazla toksy-
na botulinowa A.

Czasem bywa konieczne leczenie neurochirurgiczne.
Najczesciej wykonuje sie mielotomie, griseotomie, chor-
dektomie, rhizotomie i neurotomie cze$ciowa nerwu za-
stonowego. W przypadkach deformacji stawéw spowo-
dowanych spastycznoscia wykonuje sie zabiegi korek-
cyjne.

W 2005 roku grupa badaczy — Pandyan i wsp. — prze-
prowadzita krytyczna analize definicji utworzonej w roku
1980 przez Lance’a. W jej wyniku grupa ta zaproponowa-
ta redefinicje lub aktualizacje (update) definicji spastycz-
nosci. Wedlug niej spastyczno$é mozna zdefiniowac jako
,zaburzona kontrole senso-motoryczna, wynikajaca z uszko-
dzenia gérnego motoneuronu, objawiajaca sie okresowa lub
stala niedobrowolna aktywacja miesni” (disordered sen-
sorymotor control, resulting from an upper motor neuron
lesion, presenting as intermittent or sustained involuntary
activation of muscles).

Obserwuje sie takze powr6t najstarszej skali przezna-
czonej dla oceny klinicznej spastycznosci, ktéra stwo-
rzyt w 1954 roku Tardieu. Zmodyfikowana w 1969 w roku
przez Helda i Pierrot-Deseilligny, dopiero w roku 1999
nazwana zostala przez Boyda i Grahama imieniem Tar-
dieu. Zmodyfikowana skala zostala w roku 2000 przettu-
maczona na jezyk angielski przez Graciesa — zyskuje co-
raz wieksza popularnosé. Sklada sie ona z dwéch czesci:
oceny szybkosci skurczu i oceny reakcji miesni. Rozréz-
nia sie trzy szybkosci skurczu wywotanego przez bada-
jacego:

1) powolny skurcz (stosowany podczas badania rucho-
mosci biernej w stawach);

2) skurcz z szybkoscia opadania konczyny pod wplywem
sity grawitacji;

3) mozliwie najszybszy ruch bierny, szybszy od opada-
nia pod wplywem grawitacji. Do oceny spastycznosci
uzywa sie tylko szybkosci 2) i 3).

W czesci dotyczacej reakcji miesni w zmodyfikowanej
Skali Tardieu wyr6znia sie 5 mozliwosci:

1) brak oporu;

2) nieznaczny opér, reakcja nieuchwytna;

3) wyrazna reakcja po zwolnieniu nacisku;
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Kurs 5. Nowoczesne podejscie do rehabilitacji w stwardnieniu rozsianym

4) wyczerpujace sie klonusy (mniej niz 10/s);
5) niewyczerpujace sie klonusy (wiecej niz 10/s).

W latach 2005-2006 ukazalo sie kilka doniesien pod-
dajacych krytyce przydatnosé Skali Ashwortha do oce-
ny klinicznej spastycznosci i wskazujace na zalety Ska-
li Tardieu.

Emilia Patrick i Luiza Ada z Sydney poréwnaly przy-
datno$¢ Skali Ashwortha i Skali Tardieu w ocenie spa-
stycznosci ze wspdlistniejacymi przykurczami. Autorki
wyciagnetly z badan dwa wnioski: Skala Ashwortha ,,za-
mazuje” przykurcze (is confounded), za$ Skala Tardieu
réznicuje spastyczno$¢ od przykurczow i jest bardziej
przydatna w badaniach klinicznych.

Pismiennictwo

1. Bamnes M.P., Kent R.M., Semlyen J.K., McMullen K.M. Spasticity in multiple
sclerosis. Neurorehabil. Neural. Repair 2003; 17: 66-70.

2. Haselkorn J.K., Balsdon Richer C., Fry Welch D. i wsp. Multiple Sclerosis Coun-
cil for Clinical Practice Guidelines. Overview of spasticity management in mul-
tiple sclerosis. Evidence-based management strategies for spasticity treatment
in multiple sclerosis. J. Spinal. Cord. Med. 2005; 28: 167-99.

3. Opara J., Hordynska E. Skuteczno$¢ toksyny botulinowej A w spastycznosci
konczyn dolnych u dorostych — doniesienie wstgpne. Ort. Traumat. Rehab.
2007; 3: 277-285.

4. Pandyan A.D., Gregoric M., Bames M.P. i wsp. Spasticity: clinical perceptions, neuro-
logical realities and meaningful measurement. Disabil. Rehabil. 2005; 27: 2—6.

5. Patrick E., Ada L. The Tardieu Scale differentiates contracture from spasticity
whereas the Ashworth Scale is confounded by it. Clin. Rehabil. 2006; 20: 173-
-182.

6. Rizzo M.A., Hadjimichael 0.C., Preiningerova J., Vollmer T.L. Prevalence and
treatment of spasticity reported by multiple sclerosis patients. Mult. Scler. 2004;
10: 589-95.

Adres do korespondencji: prof. dr hab. med. Jozef Opara
ul. Strzelcow Bytomskich 260/8, 41-933 Bytom

tel./faks: 0 32 289 19 26

e-mail: jozefopara@wp.pl

www.ppn.viamedica.pl

51





