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Elektrofizjologiczne metody oceny spastycznosci

Electrophysiological methods of spasticity assessment
WIESLAW DROZDOWSKI
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STRESZCZENIE. Cel. Przedstawienie elektrofizjologicznych metod oceny spastycznosci. Poglady. Spa-
stycznosé jest jednym z glownych klinicznych objawéw uszkodzenia OUN. W medycynie nie ma do tej pory
obiektywnych, szeroko stosowanych metod oceny i porownywania spastycznosci. Uzywane sq 3 grupy me-
tod: klinimetryczne, biomechaniczne, elektrofizjologiczne. Techniki elektrofizjologiczne sq najbardzej obiek-
tywne, ale takze najbardziej czasochfonne i wymagajq odpowiedniego sprzetu oraz wyszkolonego personelu.
W laiicuchu patogenezy spastycznosci metody elektrofizjologiczne sq skupione na ocenie takich elementow,
Jjak: pobudzenie motoneuronéw alfa, hamowanie presynaptyczne, wsteczne hamowanie przez komorki
Renshawa, aktywnocpolisynaptyczna i hamowanie zwrotne. Aktywnosé motoneuronow alfa jest najczesciej
oceniana poprzez analize roznych aspektéw odruchu Hoffmana, fali F, ktére oméwiono w tej pracy.

SUMMARY. Objective. To present electrophysiological methods of spasticity assessment. Review. Spasti-
city is one of the core clinical signs of lesions within the central nervous system. In medicine there have been
so far no objective, widely used methods of assessing and comparing spasticity. Three groups of methods are
used to evaluate spasticity: clinimetric, biomechanical and electrophysiological. Electrophysiological tech-
niques are the most objective ones, but they are also time-consuming and require both appropriate equipment
and trained staff. In the pathogenic chain of spasticity electrophysiological methods are focused on the
evaluation of only some elements, such as alpha-motor neurons excitability, presynaptic inhibition, Renshaw
cells feedback inhibition, polysynaptic activity and reciprocal inhibition. Alpha-motor neurons activity is
most frequently evaluated by analysing various aspects of the Hoffmann reflex (H reflex) and F wave, which
is extensively discussed in the article.
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Spastyczno$¢ jest jednym, z bardzo waz-  rzenia. Wedlug Lancea [1] spastyczno$¢ jest

nych klinicznie, objawdw uszkodzenia osrod-
kowego (gbérnego) neuronu ruchowego. Za
najczestsze przyczyny takich uszkodzen
uwaza sig udary moézgu, stwardnienie roz-
siane, urazy mozgu i rdzenia oraz dzieciece
porazenie mozgowe.

Mimo prostej oceny klinicznej i okresle-
nia wzmozenia napigcia mie$niowego typu
spastycznego — scyzorykowego (spastycznos-
ci) jako skladowej zespolu piramidowego,
wiele kontrowersji budzi definicja tego zabu-

zaburzeniem ruchowym charakteryzujacym
si¢ wzmozeniem tonicznych odruchéw na
rozciaganie (rozciagowych) w zaleznosci od
szybkosci rozciagania, ze zwigkszonym od-
ruchem $ciegnowym, co wynika z odhamo-
wania odruchu rozciagowego jako sktadowej
uszkodzenia motoneuronéw na wyzszym po-
ziomie. Definicja ta podkresla przede wszyst-
kim aspekty patofizjologiczne. Wzbudza to
jednak ciagle wiele kontrowersji i dyskusji,
i w badaniach rozwaza si¢ rozne koncepcje
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wyjasniajace poszczegolne skladowe spa-

stycznosci:

1. nadreaktywnosci fuzymotorycznej,

2. nadreaktywno$ci motoneuronow alfa po-
wstajacej na skutek braku rownowagi
pomigdzy mechanizmami pobudzajacymi
1 hamujacymi,

3. nieprawidtowej reaktywnos$ci interneuro-
néw rdzeniowych pozbawionych hamuja-
cych/pobudzajacych wplywéw osrodko-
wego ukladu nerwowego,

4. zmiany w oddzialywaniu biatek (aktyny
i miozyny) powodujacych skurcz miesni.
Rownie wiele kontrowersji, jak patogene-

za, wzbudzaja mozliwosci oceny 1 poréwny-

wania tego objawu. Dotad nie ma obiektyw-

nych, powszechnie stosowanych metod [2, 3,

4]. Spastyczno$¢ objawia sig przy ruchach

czynnych lub probach wykonania ruchu bier-

nego, jednak obiektywna ocena nasilenia
tych zaburzen jest bardzo trudna. Jest ona

w pewien sposob skorelowana ze wzmoze-

niem odruchéw $ciegnistych, co rowniez znaj-

duje odbicie w poszukiwaniu metod oceny.
W celu obiektywnych poréwnan spastycz-

nosci czynione sa proby wykorzystania rozno-

rodnych metod, ktére mozna podzieli¢ na;

1. klinimetryczne (skale oceniajace napigcie,
sprawno$¢ i/lub silg mie$niowa) [5],

2. biomechaniczne [6, 7],

3. testy elektrofizjologiczne [8, 9, 10, 11,
12, 13].
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Dwie pierwsze grupy metod wspieraja
ocene kliniczna i stuza monitorowaniu nate-
zenia i efektow leczenia. Natomiast testy
elektrofizjologiczne sa, poza tym, pomocne
w rozumieniu fizjologicznych nieprawidto-
wosci 1 maja znaczenie poznawcze. Aktual-
nie do oceny spastycznosci wykorzystuje sie
wiele roznorodnych testow czynno$ci elek-
trofizjologicznej. Wynika to z tego, ze kazdy
znich ma jakie$ niedostatki i Zaden do konca
nie oddaje ztozonosci problemu. Wydaje sie,
ze najbardziej uzyteczny jest podzial metod
w oparciu o badany patomechanizm (tabl. 1).

Poszczegdlne metody oceniaja tylko wy-
bidrczo elementy uktadu nerwowo-mieénio-
wego odpowiadajacego za napiecie mig$-
niowe — wiarygodna oceng mozna uzyskac
w oparciu o kilka testow. W pidmiennictwie
najwigcej uwagi poswigca si¢ posredniemu
pomiarowi pobudliwosci motoneurondw alfa.
Najczesciej ocenia sig rozne parametry odru-
chu H i fali F. Wykorzystuje sig do tego celu
rozne wskaznikiH /M _ 1T /M oraz

ocenia parametry fali F [lb, 11,12, 13].

ODRUCHH

Wskaznik H /M
Wskaznik ten uzyskujemy z poréwnania
maksymalnej amplitudy odpowiedzi poznej

— odruchu H (Hoffmanna) — rejestrowanej naj-

Tablica 1. Elektrofizjologiczne metody oceny spastycznosci

Zmiany w spastycznosci

Metoda/Test

Oceniany mechanizm

Pobudliwo$¢ motoneuronu alfa

wskaznik H_ /M

wzrost wskaznika

wskaznik T /M __

X

wzrost wskaznika

fala F

wzrost amplitudy i czestotliwosci

Hamowanie presynaptyczne indeks wibracji

Zmniejszenie

Hamowanie zwrotne komérek

zmienne

Renshawa

badanie odruchu H metodg bodzcow

| kolizyjnych

Aktywno$¢ polisynaptyczna

toniczny odruch wibracji

nieprawidiowy

Hamowanie wzajemne

ocena odruchu H przy jednoczesnym
skurczu miesni antagonistycznych
lub czuciowej stymulacji

zmniejszenie hamowania,
torownie odruchu H
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Bodziec supramaksymalny

-

:
A

——

Rysunek 1. Fala F

czedciej z miesnia plaszezkowatego lub brzu-
chatego lydki do maksymalnej bezposred-
niej odpowiedzi ortodromowej z tego migénia
— fali M. Odruch H powstaje po stymulacji
nerwu obwodowego (zwykle piszczelowego)
submaksymalnym bodzcem elektrycznym
i odbiorze odpowiedzi z mie$nia unerwionego
przez badany nerw, np. brzuchatego tydki. Jest
to odpowiedz odruchowa zalezna w pierw-
szym rzedzie od draznionych widkien czucio-
wych typu Ia. W nastepnej kolejnosci wptywa
na nig neuron ruchowy rogéw przednich rdze-
nia kregowego i wtokno ruchowe (rys. 1).

Amplituda odruchu H, poczatkowo bardzo
mata, wzrasta stopniowo ze wzrostem sity
bodzca i pobudzeniem wiekszej ilo§ci wiokien
aferentnych. Gdy sita bodzca przekroczy prog
pobudliwosci widkien odsrodkowych uzy-
skamy bezposrednia odpowiedz ortodromowa
fale M. Amplituda obu odpowiedzi najpierw
wzrasta wraz z sila stymulacji, a nastepnie
amplituda odruchu H maleje az do zaniku,
przy stalym wzroscie amplitudy odpowiedzi
M do maksymalnej (rys. 2).

Zaobserwowano charakterystyczny dla
spastyczno$ci u pacjentdéw z uszkodzeniem
drég korowo-rdzeniowych wzrost wskaznika
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Rysunek 2. Odruch H i fala M
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H Mo ktory w warunkach prawidlo-
wych wynosi 5-35%. Nie zaobserwowano
natomiast istotnych odchylen tego wskazni-
ka u chorych ze sztywnoscia mie$niowa typu
pozapiramidowego, co $wiadczy o wzmozo-
nej pobudliwosci motoneuronéw alfa tylko
w pierwszej grupie schorzen.

Indeks wibracji

Innym waznym mechanizmem wptywaja-
cym na wzrost napigcia migsniowego typu
spastycznego jest zahamowanie presynaptycz-
ne. Mozemy je oceni¢ badajac hamowanie
odruchu H przez wibracje. Podstawg porow-
nania stanowi indeks wibracji bedacy stosun-
kiem maksymalnej amplitudy odruchu H uzy-
skanej w czasie wibracji do maksymalnej
amplitudy odpowiedzi H bez wibracji 1 jest
wyrazany w procentach. U zdrowych mtodych
0s6b bodziec wibracji o czestotliwosei 100 Hz
skierowany na $ciegno Achillesa powoduje
zmniejszenie amplitudy maksymalnej odru-
chu H do 40% i jest identyczne po obu stro-
nach. Natomiast u chorych z niedowladami
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polowiczymi 1 wzmoZonym napigciem typu
spastycznego roznica pomigdzy stronami wy-
nosi ok. 15%. Nie obserwuje si¢ zmian indek-
su wibracji w ostrej fazie udaru, we wzmoze-
niu napigcia migéniowego typu pozapiramido-
wego i u osobnikow z zespolem piramidowym
i prawidlowym napigciem mig§niowyim.

Wskaznik T /M

Stosunek maksymalnej odpowiedzi elek-
tromiograficznej z miesnia brzuchatego lydki
uzyskanej przy wywolywaniu odruchu sko-
kowego do maksymalnej odpowiedzi mies-
niowej wywolanej przez supramaksymalne
podraznienie wiokien ruchowych nerwu pisz-

czelowego bodzcem elektrycznym.

FALAF

Wiele cennych informacji na temat spa-
styczno$ci 1 aktywnos$ci motoneurondéw alfa
dostarcza ocena poznej odpowiedzi anty-
dromowej — fali F. Uzyskujemy ja na sku-

Bodziec submaksymalny
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Rysunek 3. Odruch H Hoffmanna
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tek wstecznego pobudzenia motoneuronu
w rdzeniu kregowym przy stymulacji bodz-
cem supramaksymalnym nerwu obwodowe-
go i odbiorze odpowiedzi — fali F, po okresie
refrakcji aksonu, z mie$ni drobnych konczyn
gornych i dolnych unerwionych przez dany
nerw (rys. 3).

Badania tej odpowiedzi péznej u chorych
z uszkodzeniem osrodkowego neuronu rucho-
wego wykazaly zalezno$¢ Sredniej czestosci
wystepowania 1 amplitudy fali F od napiecia
miesniowego typu spastycznego. Zaobserwo-
wano wzrost tych parametrow u chorych ze
wzmozonym napieciem mie$niowym, a spa-
dek u pacjentdéw z uszkodzeniem osrodkowe-
go neuronu ruchowego i obniZzonym napig-
ciem mieéniowym — we wczesnej fazie udaru.

Inne metody, przedstawione w tabl. 1, stu-
zace bezposredniej ocenie napigcia mies-
niowego, jak i oceniajace stan fizjologiczny
drog piramidowych maja wigcej ograniczen
i znacznie rzadziej znajduja zastosowanie
w badaniach spastycznosci.

PODSUMOWANIE

Podkresli¢ nalezy, e wérod rdznych prob
obiektywizacji napiecia migSniowego szcze-
gblne miejsce przypada testom elektrofizjo-
logicznym, mimo Ze aktualnie nie ma jednej,
uniwersalnej metody elektrofizjologicznej.
Ocena dostepnymi testami jest zagadnieniem
trudnym do obiektywnej weryfikacji, tak jak
trudaym 1 zlozonym zagadnieniem sa na-
pigcie migsniowe i jego zaburzenie w formie
spastycznoéci Mimo tych zastrzezen, naj-
czescie] wykorzystywany jest w tych celach
odruchHifala F.
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