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Streszczenie

Bez watpienia spastyczno$¢ jest powodem znacznej niesprawnosci. Niestety jest czgsto zle leczona
i prowadzi do wielu powiktan, ktore powoduja dalsze problemy u niesprawnej osoby, a takze u jej
rodziny. Obecnie znanych jest wiele skutecznych rodzajow leczenia. Niemniej nim wybierze si¢
odpowiedni rodzaj leczenia, powinno si¢ okresli¢ cele rehabilitacji oraz metody oceny pacjenta, aby
stwierdzi¢ czy zamierzone cele rehabilitacji zostaly osiagnigte. Leczenie powinno by¢ prowadzone
przez wielospecjalistyczny zespot, w sktad, ktdrego wchodza: rehabilitant, neurolog i fizjoterapeuta.
Rowniez osoba ze spastycznoscia, a czgsto takze jej rodzina powinna byé zaangazowana w proces
edukacji. Stosunkowo proste zabiegi fizjoterapeutyczne moga by¢ niezwykle pomocne, np. zwrdce-
nie uwagi na pozycj¢. Rola lekarza poczatkowo skupiona jest na doustnym leczeniu. Mimo, ze caty
czas dysponujemy starszymi lekami takimi jak: diazepam, baklofen, czy dantrolen, pojawity si¢ nowe
leki takie jak: tizanidina, czy gabapentyna. Niemniej najcz¢$ciej mamy do czynienia ze spastycz-
no$cia miejscowa, ktora wymaga miejscowego leczenia. Mimo ze blokady nerwéw wykonywane
z fenolu sa niekiedy pomocne, obecnie rekomendowane jest uzycie toksyny botulinowej. Obecnie
dysponujemy niezbitymi dowodami na skuteczno$¢ toksyny botulinowej, ktora jest znaczacym
osiagnigciem w leczeniu spastycznos$ci. Bardziej ztozone problemy moga by¢ rozwiazane przez
podanie baklofenu, a niekiedy fenolu dokanatowo, a w ostatecznosci przez zabieg chirurgiczny.
Zastosowanie odziezy z laikry do leczenia bardziej rozsianych postaci spastycznosci stato sig obecnie
modne i skuteczne. Podsumowujac, leczenie spastycznosci jest znacznym wyzwaniem dla zespotu
rehabilitacyjnego, a ztozone podejscie moze skutkowaé znaczna korzyscia dla niesprawnej osoby.

Summary

There is no doubt that spasticity is a significant cause of disability. Regrettably it is a condition that
is often poorly treated and can result in a range of unnecessary complications, which can cause
further problems for the disabled person and their family. There are now a number of effective
treatment options. However, before such options are defined the specific goals of rehabilitation
need to be clarified and an appropriate outcome measure chosen in order to determine when such
goals are being met. The treatment should be multidisciplinary and input from either the rehabilita-
tion physician, or neurologist, and a physiotherapist is essential. Involvement of the person with
spasticity, and often their family, is also important in the education process. Relatively simple
physiotherapy interventions can be remarkable helpful, including attention to positioning and
seating. The role of the physician initially focuses on oral medication. Although we still have older
drugs including diazepam, baclofen and dantrolene there are now more modern drugs including
tizanidine and, more recently, gabapentin. However, most spasticity is focal in origin and thus
requires focal treatment. Although phenol nerve blocks are sometimes helpful the use of botulinum
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toxin is now to be highly recommended. There is now clear evidence of the efficacy of botulinum
toxin, which has been a significant advance in our management of spasticity. More advanced and
difficult to treat problems can be alleviated by intrathecal baclofen or sometimes intrathecal phenol
or, as a last resort, surgical intervention. The advent of lycra garments for the overall management
of more diffuse spasticity is now becoming both fashionable and effective. In conclusion the man-
agement of spasticity is a significant challenge to the rehabilitation team and a combined approach
can produce significant benefit for the disabled person.

Stowa kluczowe: spastyczno$¢, rehabilitacja, doustne leki przeciwspastyczne, toksyna botulinowa
Key words: spasticity, rehabilitation, oral anti-spastic agents, botulinum toxin

Wprowadzenie

Nie ma watpliwosci, ze spastyczno$¢ moze by¢ znaczaca przyczyna niespraw-
nosci po udarze mozgu. Zadziwiajacy jest fakt, iz do tej pory nie ma zbyt wielu
badan o wysokiej jakos$ci na temat czgstosci wystepowania spastycznosci, bedacej
przyczyna niesprawnosci po udarze, a jednoczesnie sa dane dotyczace wystepo-
wania spastyczno$ci w stwardnieniu rozsianym i uszkodzeniu rdzenia kregowego.
I tak okoto 50% pacjentéw po udarze mdzgu ma spastycznos$¢ utrudniajaca leczenie.

Niewatpliwie spastyczno$¢ moze by¢ istotnym problemem w funkcjonowaniu
1 dodatkowo by¢ gléwna przyczyna bdlu. Nie leczona lub Zle leczona spastycznosé
jest takze potencjalna przyczyna powiktan jak przykurcze migsni, a co za tym
idzie powodem zwigkszonej koniecznosci opieki pielggniarskiej czy innej. Jestes-
my, wigc zadowoleni, iz wzrasta or¢z mozliwos$ci leczenia spastycznosci poprzez
nowe leki jak tizanidyna czy toksyna botulinowa. Jakkolwiek leczenie przez lekarza
srodkami farmakologicznymi jest gtowna metoda, to nalezy podkres§lic multi-
dyscyplinarne podej$cie do problemu spastyczno$ci tacznie z wytlumaczeniem
problemu pacjentowi i dobrym prowadzeniem fizjoterapii oraz oprotezowania.

Definicja spastycznos$ci

Spastycznos$¢ byta poczatkowo zdefiniowana przez Lance’a i wsp. W 1980 roku
jako ,,motoryczne zaburzenie charakteryzujace sig¢ szybkim wzrostem napigcia
tonicznego migsni ze wzmozeniem odruchow $ciggnistych, wynikajace z nadpo-
budliwosci odruchu rozciagowego, jako jeden z komponentéw zespotu gornego
motoneuronu”. Ta definicja podkresla fakt, iz spastycznos¢ jest jedna z r6znych
cech charakterystycznych dla uszkodzenia gérnego motoneuronu. Tak, wigc wiele
innych cech uszkodzenia motoneuronu moze by¢ bardziej odpowiedzialnych za
niesprawno$¢ niz sama spastyczno$¢. Zespot uszkodzenia gérnego motoneuronu
(UMN) moze by¢ rozpatrywany w dwoch kategoriach — grupie objawow pozy-
tywnych i negatywnych. Negatywne cechy uszkodzenia UMN charakteryzuja si¢
redukcja aktywnos$ci motorycznej przyczyniajac si¢ do niedowladu, spadku spraw-
nosci i tatwego meczenia si¢. Te cechy czesciej daja uposledzenie sprawnosci niz
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objawy pozytywne. Pozytywne cechy uszkodzenia UMN tez moga dawac nie-
sprawnos$¢, ale czesciej poddaja si¢ aktywnemu leczeniu. Fizjologiczne objawy
tych cech to wzrost napigcia migsniowego, cz¢sto objawy patologiczne jak objaw
Babinskiego i klonusy.

Z tego punktu widzenia istotne dla pacjenta jest ocenienie pozytywnych cech
zespotu uszkodzenia UMN (skurcz zginaczy i prostownikow, rownoczesny skurcz
grup migséni agonistycznych i antagonistycznych utrudniajacy sprawny ruch kon-
czyny). Czasami mimowolne aktywacje migsni odleglej grupy moga utrudnia¢
ruch (tzw. reakcja wiazana). Np. indywidualna proéba wykonania ruchu reki wy-
wotywata skurcz lub wyprostowanie nogi. Spastyczno$c podlega fluktuacji w za-
leznosci od pozycji ciata, zmeczenia, stresu czy stosowanych lekow. Obserwacje
kliniczne czy badania przyt6zkowe powinny przyczynic si¢ do decyzji o leczeniu
i eliminacji czynnikow sprzyjajacych spastycznosci.

Leczenie przyczynowe

Leczenie spastycznosci, jak i1 caty proces rehabilitacyjny, powinny rozpoczaé
si¢ od ustalenia strategii dla danego pacjenta. Po pierwsze nalezy odpowiedzie¢
na pytanie czy spastyczno$c wymaga leczenia. Niewatpliwie nalezy ocenic to in-
dywidualnie.

I tak spastyczno$¢ w konczynie dolnej moze stuzy¢ jako wzmocnienie w pod-
trzymaniu osoby w czasie chodzenia, przemieszczania sig¢ czy ubierania. W general-
nej ocenie nalezy uwzglednic 3 punkty jak leczenie dla: poprawy funkcjonowania,
zmniejszenia ryzyka powiklan i zmniejszenia bolu. Czasami utatwienie opieki pie-
legnacyjnej poprzez utrzymanie higieny, ubieranie si¢ czy przemieszczanie jest
juz zadowalajace. Obecnie stosowana Zmodyfikowana Skala Ashworth’a jest najle-
piej przystosowana skala do oceny metod leczenia spastycznos$ci, wykorzystywana
jest powszechnie w wieloos§rodkowych badaniach klinicznych. Inne testy jak me-
chaniczne czy neurofizjologiczne coraz czesciej sa stosowane w badaniach klinicz-
nych. Praktyczna skala oceny niesprawnosci jak skala Barthela czy Pomiar Nieza-
leznego Funkcjonowania (FIM), specyficzne pomiary zdolnoéci do chodzenia,
funkcjonowania reki czy wspotistnienia bolu moga by¢ tez przydatne w badaniach.

ODPOWIEDNIE LECZENIE

Edukacja

Bardzo istotne jest, aby osoba chora i jej opickunowie poinformowani byli
0 mechanizmie powstawania spastycznosci. Powinno wyjasni¢ si¢, ze proste czyn-
niki moga nasila¢ spastycznos¢ jak: zte siedzenie, ptaskostopie czy niecodpowiednie
obuwie. U 0s6b bedacych w $piaczce lub z zaburzeniami poznawczymi nasilenie
spastyczno$ci moze by¢ przyczyna zatrzymania moczu czy infekcji, cigzkich za-
par¢, odlezyn a nawet objawow ostrego brzucha i ztaman konczyny dolne;.
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Fizjoterapia

Fizjoterapeuta powinien odgrywaé gtéwna role w edukacji pacjenta, nauki
utrzymania prawidlowej pozycji ciata, prawidlowego siedzenia, ewentualnego
oprotezowania i przygotowania ortez oraz ich odpowiedniego uzywania. Poprawna
pozycja ciata jest bardzo waznym aspektem leczenia spastycznosci. Np. pozycja
lezaca na plecach w t6zku moze zdecydowanie nasila¢ napigcie migsniowe.
Fundamentalna podstawa pozycji siedzacej jest to, aby ciato utrzymywato rowno-
wage, symetri¢ i stabilna pozycje, co zwigksza funkcjonalnos¢ i komfort leczenia.
Oczywiscie sa r6zne mozliwos$ci utrzymania tej pozycji: np. plastrowanie stopy
(podeszwy buta), zablokowanie kolana, podpieranie okolicy lgdzwiowej, boczne
podpieranie tulowia oraz liczne metody podpierania gtowy i szyi. Pozycja kom-
fortowego siedzenia minimalizujaca spastyczno$¢ moze by¢ uzyskana u wielu
pacjentow. Fizjoterapeuta czgsto jest odpowiedzialny za zastosowanie szyn czy
opatrunkéw unieruchamiajacych konczyny. Powyzsze postgpowanie oczywiscie
powinno by¢ prowadzone codziennie. Inne techniki fizjoterapeutyczne wiaczajac
leczenie cieplem i zimnem, stymulacja elektryczna, rowniez maja dziatanie
przeciw spastyczne, ale efekt ten utrzymuje sig krotko. Potaczenie technik takich
jak: ortezy, prawidlowa pozycja ciata, leczenie p/bdlowe spastycznos$ci, oraz
nowe techniki dynamiczne, jak: metoda Bobathow, torowanie prioprioceptywne
nerwowo-mig$niowe, technika Brunstorm, oraz techniki zaproponowane przez
Corona i Shepharda sprzyjaja leczeniu spastycznosci. Trudno wypowiedzie¢ sig,
ktéra z nich jest lepsza — wymaga to badan prospektywnych, kontrolowanych.
Edwards (7) probuje odpowiedzie¢ na to pytanie, uzywajac wielu réznych inter-
wencji fizjoterapeutycznych.

Leczenie farmakologiczne

Lekarze maja obecnie wiele mozliwosci leczenia spastycznosci. Po pierwsze
maja wiele roznych lekdéw, wraz z mozliwoscia réznych technik podania iniekcji
toksyny botulinowe;j.

Leczenie doustne

Nie ma jasnej odpowiedzi, ktory z lekow jest lepszy w leczeniu spastycznosci
(nie ma tez zbyt wielu kontrolowanych badan klinicznych). Leczenie oczywiscie
obarczone jest dziataniami niepozadanymi, co ogranicza ich zastosowanie.

Diazepam

To pierwszy przeciw spastyczny lek stosowany z dobrym efektem, ale ograni-
czenie wynika z dziatan niepozadanych. Niestety w dawkach p/spastycznych daje
czesto znuzenie i senno$¢, totez podanie w godzinach wieczornych moze miec
korzystne dziatanie, oczywiscie w krétkotrwatym leczeniu.

Baclofen
To nadal szeroko stosowany srodek p/spastyczny. To strukturalny analog GABA,
aczacy sig¢ z receptorem GABA-B. Rekomendowane dawki to 40—100 mg na dobg
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w dawkach podzielonych (ze wzgledu na krotki okres poéttrwania). Znanych
jest kilka badan klinicznych, ktére ewidentnie wykazuja korzystne dzialanie ba-
klofenu w spastyczno$ci pierwotnie moézgowej, ale bez jasnej etiologii w spas-
tycznos$ci pierwotnie rdzeniowej. Niestety efektywno$¢ czesto ograniczona jest
sennos$cia, znuzeniem, niedowtadami mig$ni, rzadziej ataksja, bélami gtowy, drze-
niami mi¢$niowymi, rzadko, ale moga tez wystapi¢ napady padaczkowe, halu-
cynacje i psychoza.

Dantrolen

Dantrolen ma inny mechanizm dziatania niz baclofen. Dziata obwodowo
i prawdopodobnie hamuje naptyw jonéw wapniowych z retikulum endoplazma-
tycznego dajac rozkojarzenie przewodzenia pobudzenie/skurcz. Ten wlasnie efekt
wykorzystuje si¢ w leczeniu spastycznosci, ale efektywno$¢ zblizona jest tu do
leczenia baklofenem. U 0,5% o0s6b stosowanie dantrolenu moze wywotaé zabu-
rzenia funkcji watroby wraz z zapaleniem watroby. W zwiazku z tym u wszyst-
kich 0s6b leczonych dantrolenem nalezy wykonywac okresowe badania kontrolne
enzyméw watrobowych. Nalezy pamigta¢, ze maksymalna dawka — to do 400 mg
na dobg, przy czym wiele os6b dobrze odpowiada na mniejsze dawki leku.

Tizanidyna

Lek tatwo dostgpny w sklepach Wielkiej Brytanii. Nie do konca znany jest
jego mechanizm dziatania, ale wiadomo, iz jest o§rodkowym agonistg receptora
alfa-2 adrenergicznego i efekt dzialania wynika z wiazania si¢ z receptorem imi-
dazolowym.

Przeprowadzono wiele badan klinicznych na setkach pacjentéw z zastosowa-
niem tizanidyny w leczeniu spastycznosci. Jednak dziatania niepozadane w znacz-
nym stopniu ograniczaja jej zastosowanie, nalezy tu wymieni¢ senno$¢, tatwa
meczliwosé, suchos¢ w ustach, zawroty gtowy, hipotoni¢ ortostatyczna, ostabie-
nie sity mig¢§niowej. Tu podobnie, jak przy stosowaniu dantrolenu, nalezy kontro-
lowa¢ parametry wydolno$ci watroby.

Inne srodki

Opisano kilka badan klinicznych z zastosowaniem klonidyny. Ponadto ciekawe
wydaje si¢ zastosowanie kanabinoidoéw, a niektore badania (niestety przeprowa-
dzone na matych grupach pacjentow) dowodza, ze doustna posta¢ THC (delta-9-
terta-hydrocanabinoidu) jest korzystna w leczeniu spastycznosci.

W modelach zwierzgcych zablokowanie receptorow kanabinoidowych powo-
dowalo ograniczenie spastyczno$ci i drzenia. Oczywiscie te podstawy teoretyczne
wymagaja dalszych badan klinicznych. Cutter i wsp. Przeprowadzili badania pro-
spektywne (kontrolowane, podwdjnie $lepe) przedstawiajace znaczenie dzialania
gabapentyny (leku p/padaczkowego) w stwardnieniu rozsianym. Stwierdzili zna-
czaca statystycznie redukcje spastycznosci w grupie leczonej gabapentyna. Niestety
lek ten ma réwniez dziatania uboczne ograniczajace zastosowanie, m.in. zaburze-
nia koncentracji uwagi i zmegczenie.
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Leczenie miejscowe

Miejscowe zastosowanie lekéw w leczeniu spastyczno$ci zmniejsza ryzyko
dziatania og6lnoustrojowego w pordéwnaniu z lekami doustnymi. Techniki blo-
kady nerwow fenolem czy etanolem znane s3 od wielu lat, ale efekt ich dziatania
jest staty i nieodwracalny (blokada nerwéw obwodowych). Technika podawania
moze dawa¢ bol miejscowy i1 przemijajace parestezje. Ta technika powinna by¢
stosowana szczego6lnie tam gdzie istnieje ograniczenie zastosowania toksyny bo-
tulinowej (z roznych powodow).

Toksyna botulinowa

To najbardziej odpowiednia metoda miejscowego leczenia spastycznosci. Botu-
lina poraza mig$nie poprzez zablokowanie uwalniania acetylocholiny presynaptycz-
nie, wywolujac blokade nerwowo-mig$niowa. Przeprowadzono wiele badan klinicz-
nych na duzej grupie pacjentéw wykazujac znaczacy wptyw toksyny w poréwnaniu
z placebo, zar6wno w dystoniach ogniskowych i spastycznosci (6). Toksyna uzywa-
na leczniczo to izoforma A podawana w roztworze soli fizjologicznej bezposrednio
do migéni. Doktadne miejsce podania leku nie jest istotne dla dobrego rozejscia
si¢ toksyny. Efekt dzialania rozpoczyna si¢ po 2—-3 dniach od podania i konczy po
10—12 tygodniach. Po tym czasie mozna powtorzy¢ iniekcje. Miejscowy efekt dzia-
fania nie jest do konca poznany i moze by¢ trudny do przewidzenia — stopien pora-
zenia migs$nia. Czg§¢ 0s6b moze mie¢ objawy grypopodobne. W diuzszych obser-
wacjach u 5% o0sob stwierdzono wytwarzanie p/ciat obnizajacych efekt dziatania
leku. Lek ten obecnie odgrywa podstawowa role w leczeniu spastycznosci u dzieci
Z mézgowym porazeniem, wspomagajaco w operacjach ortopedycznych. Botulina
typu B (NovoBloc) wnosi nowa nadziej¢ do leczenia. Nie wchodzi ona, bowiem
w interakcje z toksyna typu A i moze by¢ stosowana u 0s6b uodpornionych na
toksyng typu A. Toksyna botulinowa uzyskata licencj¢ w leczeniu stopy konsko-
-szpotawej u dzieci, ponadto w leczeniu spastycznosci u 0oso6b dorostych.

Techniki leczenia zawansowanej spastycznosci

Wiele osob z zawansowana spastycznoscia musi by¢ leczone kompleksowo,
fizjoterapeutycznie, lekami doustnymi i toksyna botulinowa. Ale jest tez grupa osob,
ktora wymaga statego leczenia p/spastycznego z uzyciem specjalistycznych metod.

Dokanatowe podanie Baklofenu

Technika ta obejmuje operacyjne metody wszczepienia pompy pod skore (naj-
czgsciej w mie$nie $ciany brzucha). Cewnik potaczony z pompa umieszcza si¢
w przestrzeni wewnatrzkanatowej kregostupa. Nowoczesne pompy sa zaprogra-
mowane elektronicznie i moga podawac stata lub zmienna dawke leku. Ta technika
zmniejsza dolegliwosci bolowe i niesprawnos¢ konczyn dolnych w przebiegu
nasilonej spastycznos$ci (10). Niestety jest droga i obarczona pewnym ryzykiem,
jak zniszczenie pompy, wysunigcie cewnika czy infekcja.
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Dokanatowe podanie fenolu

Ta stara metoda uzywana jest do dzisiaj. Stosowana w cigzkiej i stalej spa-
stycznosci, gdzie konczyny dolne sa niefunkcjonalne, raczej bez wspoétistnienia
zaburzen moczowych i jelitowych. Efekt leczniczy jest staty i obarczony ryzy-
kiem wystapienia silnego bolu ponizej poziomu podania.

Leczenie chirurgiczne

Istnieje wiele dobrze udokumentowanych technik operacyjnych w leczeniu spas-
tycznosci. Procedury neurochirurgiczne poprzez przecigcie tuku odruchowego rdze-
niowo-migsniowego w roznych miejscach daja obnizenie napigcia migSniowego.

Interwencje chirurgiczne obejmuja obwodowa rizotomig (przecigcie korzeni
nerwowych), obwodowa neurektomie (przecigcie nerwow obwodowych), techniki
osrodkowej ablacji jak: kordektomig (przecigcie rdzenia), migs$ni (miotomig) i pro-
cedury stereotaktyczne. Inne techniki to wszczepianie stymulatorow moézdz-
kowych i rdzeniowych. Ponadto zaleca sig tez taczne zastosowanie lekéw miejs-
cowych (Smyth i Peacock) (12).

Nowe osiqgniecia

Nowe osiagni¢cia to migdzy innymi zastosowanie odziezy z lycra, ktoéra po-
przez silny, staly ucisk na migsnie przez wiele godzin wywoluje korzystny efekt
w zmniejszeniu spastycznosci. Oczywiscie wazne jest prawidlowe zakladanie tej
odziezy (miejscowe lub nawet na duze powierzchnie ciala). Sa one bardziej kom-
fortowe niz uzywanie opatrunkoéw unieruchamiajacych czy szyn.

Whioski

Spastycznos¢ moze by¢ efektywnie leczona poprzez uzycie wielu technik (od
lekéw doustnych poprzez toksyng botulinowa). OczywisScie istotne jest wspolgra-
nie dziatania fizjoterapeutdéw i stosowanych medycznych procedur.
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