Lécba spasticity u dospelych
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V ¢lanku je podan piehled souc¢asnych moznosti 1é¢by spasticity, ktera zhorsuje kvalitu zivota nemocnych, jejich pohyblivost,
a sebeobsluznost. Spasticita je projevem poskozeni pyramidové drahy spolu se ztratou inhibi¢niho vlivu motorické kiry na spinal-
ni motoneurony. Pfi mirné spasticité je vhodna kombinace fyzikalni 1écby s farmakologickou Ié¢bou. Lécbu lokalni spasticity Ize
provadét pomoci botulotoxinu, ktery se aplikuje do postiZzenych svali. U tézké flekéni spasticity dolnich koncetin je mozné pouzit
nékterou z neurochirurgickych technik. U pacientt s téZzkou generalizovanou spasticitou je velmi efektivni Iécebnou metodou
kontinudlni intratekalni podavani baclofenu pomoci programovatelné pumpy. Lécba spasticity je dlouhodoby proces a vyzaduje
multidisciplinarni p¥istup.
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Management of Adult Spasticity

We summarized modern trends in treatment of severe spasticity that worsened quality of life, mobility and self-care of disabled patients.
Spasticity is a result of lesion of pyramidal tract with loss of inhibitory influence of motor cortex on spinal motoneuron. In mild spasticity
combination of physical and pharmacological therapy and is recommended. A local administration of botulinum toxin into muscle is
suitable for focal spasticity in a small muscle group. In severe flexed spasticity of lower extremities, surgical ablation procedures may be
performed. In severe generalized spasticity intrathecal continuous baclofen delivery is a method of very successful treatment. Treatment

of spasticity is a long-term process with multidisciplinary approach.

Key words: spasticity, pharmacotherapy of spasticity, botulinum toxin, intrathecal baclofen.

Spasticita je pomérné castym klinickym
projevem poskozeni centrélniho motoneuro-
nu, ktery nastavé po traumatu, ischemii nebo
hemoragii, po zanétu, vyskytuje se u dege-
nerativniho procesu ¢i nddoru u dospélych.
Nadmeérny svalovy tonus, dystonickd postura
koncetiny a bolestivé spazmy spolu s dalsimi
spastickymi projevy vyrazné zhorsuji kvalitu
Zivota nemocnych, snizuji jejich pohyblivost,
omezuji bézné dennf aktivity a snizuji sobé-
stacnost. Jsou zdrojem dalsich komplikacf
(dekubity, chronické bolesti, infekce, fixované
svalové kontraktury), jejichZ feSeni zvysuje na-
roky na péci osetfovatelského tymu. Vhodné
ovlivnéni spasticity je dUlezitou soucésti péce
o tyto nemocné. Vyzaduje multidisciplinarni
pfistup a stanoveni si redlnych cild, kterych je
tfeba dosdhnout veéetné vhodné kombinace
farmakologické Iécby s fyzioterapii ,usitych”
na miru kazdého jednotlivce.

Cilem komplexni 1écby spasticity je kromé
zmirnéni bolesti a celkového dyskomfortu téz
zlepsenf funkce spastickych koncetin, celkové
funkenf kapacity nemocného, jeho funkénf so-
béstacnosti (obsluha pfi hygiené, oblékant, lo-
komoce, presuny), nizsi vyskyt komplikaci, mensi
zatéz osob poskytujicich péci o tyto nemocné,
snizenf ekonomické naro¢nosti této péce a hod-
notnéjsi zaclenénf do spolecnosti se zlepsenim
kvality Zivota.

Definice spasticity, klinicky obraz
Podle klasické definice dle Lance (1) je spasti-

cita charakterizovana zvysenim tonického napi-

naciho reflexu v zavislosti na rychlosti pasivniho

protazeni. Zvysena tonicka svalova odpoved je

vysledkem abnormalniho zpracovani proprio-

ceptivni aferentace na misni Urovni. Pfi preru-

seni descendentnich inhibi¢nich drah dochézi

k plastické reorganizaci neurondlnich misnich

okruh@ a k hyperexcitabilité periferniho moto-

neuronu (2). Klinicky obraz je charakterizovan

tzv. syndromem horniho motoneuronu (,upper

motoneuron syndrome”) (2, 3), ktery tvorf:

®  svalovy hypertonus

dystonické postura

zvysené slachové reflexy

pozitivni iritacni pyramidové pfiznaky

klonus (repetitivni aktivace napinaciho re-

flexu)

m  flexorové a extenzorové spazmy

K zanikovym (negativnim) priznakdm se fadf:
B hypotonie (v akutni fazi)

B slabost, resp. rlzny stupen parézy

B ztrdta obratnosti

B Unavnost

Pi pasivnim protazeni svalu je piftomna spas-
tickd odpovéd (,spastic response”), tj. vyrazny
odpor svalu. Zavisi na rychlosti a délce protazenf
(,velocity-dependent” a ,length-dependent”).
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U delsiho (vétsiho) svalu a pfi rychlejsim (prud-

sim) protazeni bude spastickd odpovéd vyraznéjsi.

Extrémni spastickd odpoved mize pasivni pohyb

koncetinou prakticky zastavit. Soucasti klinického

obrazu jsou flexorové svalové spazmy (,kiece”),
které pacienti vnimaji velmi nepfiznive. Vétsinou
vznikaji mimovolné (reflexné) po urcitém noci-
ceptivnim podnétu, napfiklad pfi doteku nebo pfi
pohybu s koncetinou. Mohou se objevit i v klidu

a pfivysokeé frekvenci rusi spanek. Klidovy svalovy

hypertonus vyusti v dystonickou posturu kon-

Cetiny (spastickd dystonie, ,spastic dystonia”). Je

projevemn abnormalniho motorického zpracovéni

signdlu a jeho fizeni. Objevuje se az po nékolika
dnech, tydnech ¢i meésicich. Pri jeho vyrazném
stupni je omezeny aktivni i pasivni pohyb v klou-
bu, dochazi ke zméné viskoelasticity svall i Slach

a knahradé kolagennim vazivem. Vznikaji fixované

svalové kontraktury. Pfi omezeném pohybu konce-

tin se objevuiji deformity kloubd a osteopordza.
Podle intenzity Ize klinicky spasticitu délit na:

B |ehkou (zvySeni tonu, nejvyse jen malé
omezeni rozsahu pohybt, mirné spazmy
¢i klonus)

B stfedni (vyraznégjsi zvyseni tonu, omezeni
rozsahu pohybU, moznost rozvoje kontrak-
tur, problémy pfi uvolnéni stisku ruky, pfi
chizi i otacenf v 107ku)

B tézkou (vyrazné zvysenitonu i omezeni roz-
sahu pohybu v kloubech, rozvoj kontraktur,



problémy s pfesunem, se sezenim, ¢asto
porucha kozniho krytu)

Typy spasticity

Na podkladé lokalizace poruchy senso-
motorické integrace se rozlisuji 2 zakladnf typy
spasticity:
B cerebrdlnf
H  spindinf

U cerebralni formy dochazi ke ztraté vlivu
mozkové klry na kmenové inhibi¢nf struktury.
Typickym prikladem cerebrainiho typu spastici-
ty je hemiparetické postaveni koncetin pfi 1ézi
v oblasti capsula interna. Spindlni typ spasticity
vznikd nejc¢astéji po misnim traumatu, u roz-
trousené sklerdzy, u misnich nadord. Klinicky je
u spinalniho typu prevaha flek¢niho postavent
v kloubech na hornich koncetinach a extencni-
ho postaveni na dolnich koncetindch (4).

Klinické hodnoceni

Objektivni hodnoceni typu a stupné spas-
ticity je nezbytné na zacatku lécby a je vycho-
zfm parametrem urcujicim smér daldi terapie.
Ke kvantifikaci svalového tonu se obecné do-
porucuje pouzivani stupnice dle Ashwortha (5)
(tabulka 1) nebo jeho modifikované stupnice
(6) (tabulka 2) a hodnoceni tonu adduktord (7)
(tabulka 3). Je tfeba kvantifikovat bolest (napf.
pomoci vizualni analogové skaly — VAS 0-10),
stanovit frekvenci spazmU a urcit stupen parézy
svalovym testem (8) (tabulka 4). K dlouhodo-
béjsimu zkoumani je vhodné pouzit Barthellv
index, Karnofského skalu nebo dotaznik kvality
Zivota SF36.

Elektrofyziologické metody pomohou k ob-
jektivnimu zhodnoceni spastického syndromu.
Lze pouzit dynamické EMG béhem pohybu,
monitorovani EMG aktivity za 24 hodin, vysetieni
H reflexu a F viny (8, 9).

Hlavni soucasné lééebné

principy spasticity
Mezi nejdllezit&jsi soucasné lécebné prin-

Cipy spasticity patfi:

B Prevence, peclivd diagnostika a ¢asné zaléceni
stav(, které vedou nespecificky ke zvysent
spasticity (napf. infekce urogenitalniho
a gastrointestinadlniho traktu, ledvinné
a mocové kameny, dekubity, Upornd zacpa,
zarUstajici nehty apod.).

m U fokdlIni spasticity, omezené na jeden sval
nebo malou svalovou skupinu, pouzivat
perordinf antispastické léky v malé mife.
Casto maji tyto léky vyrazné systémové

Mezioborové prehledy

Tabulka 1. Skéla hodnoceni svalového hypertonu podle 5

1 zadny vzestup svalového tonu

lehky vzestup svalového tonu, klade zvyseny odpor pfi flexi a extenzi

vyraznéjsi vzestup svalového tonu, Ize jesté uvolnit

2
3
4 vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
5

neni mozny pasivni pohyb

Tabulka 2. Modifikovana stupnice dle 5

0 = Z3dny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimélni odpor ke konci pohybu)

1+ = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné nez poloviny zbyvajiciho

rozsahu pohybu)

2 = vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem pohybu, Ize ale snadno pohybovat

3 = vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 = neni mozny pasivni pohyb

Tabulka 3. Skila frekvence spazmu

Kolik spazm mél pacient béhem poslednich 24 hodin v oblasti postizeného svalu nebo koncetiny?

Definice spazmu: spazmus je nekontrolovany naskok nebo zaskub svalu nebo koncetiny nebo zména
polohy koncetiny bez kontroly, rychld série spazmi bez jasné klidové faze je definovéna jako jeden spazmus

0 = Zadny spazmus

1 = alespori jeden spazmus

2 =1-5 spazml

3=5-9spazml

4 =10 a vice spazmi

nezddoucf Ucinky. Lékem volby je v tomto
pfipadé lokalné do svalu podany botulo-
toxin, jehoz efektivita a bezpec¢nost byla
prokdzana v mnoha multicentrickych
studiich (7, 10, 11).

m U tézké generalizované spasticity uvaZzovat
o aplikaci intratekdIniho baclofenu pum-
povymi systémy nebo o destruktivnich
neurochirurgickych technikdch (napf.
u DMO, po miSnim ¢i mozkovém poranéni,
u roztrousené sklerézy apod.).

B Vhodné je kombinovat vice lécebnych
pristupl — napt. protahovéni svalt a jejich
dlahovani, pohybové 1é¢ba, aplikace botulo-
toxinu, peroralni antispastické léky apod.

Soucasnou lécbu spasticity rlizné etiologie
muzeme rozdélit do 3 hlavnich skupin:
B rehabilitacni
m  farmakologickd
®m  chirurgickd

Rehabilitacni lécba spasticity
Rehabilitacni lécba spasticity zahrnuje polo-
hovani nemocného, pasivni protahovani svald,
pouziti protetickych pomUcek (napf. dlahovani),
elektrostimulaci, aplikace tepla, chladu a ultra-
zvuk. Je nutné si uvédomit, ze samostatné apli-
kované fyzioterapie nedoséhne takovych ucinkd
jako v kombinaci s dalsimi lé¢ebnymi postupy.

Tabulka 4. Svalovy test

0 = 7adna kontrakce

1 = svalovy zaskub

2 = aktivni pohyb s vylouc¢enim gravitace

3 = aktivni pohyb proti gravitaci

4 = aktivni pohyb proti gravitaci a odporu

5 =normadlni svalova sila

Pohybova Ié¢ba je ucent, jak se Iépe pohybo-
vat. DUleZitd je vyrovnana svalova aktivita, kterd
zajistuje optimalni zatiZenf jednotlivych kloubd.
Pouzivaji se rlizné techniky — napf. propriocep-
tivni neuromuskularni facilitace, senzomotorické
stimulace, techniky reflexni lokomoce. Ulevu
pfindsi pohyb ve vodnim prostred;.

Dulezity je ndcvik sobéstac¢nosti (mobilita
v ramci |Gzka, pfesuny, vertikalizace, sobéstac-
nost v oblékéni, intimni hygiené, schopnost
orientace, komunikace a spolupréace). V ramci
ergoterapie se testuje funkcni pracovni poten-
cidl, realizuje se nasledny nacvik pracovnich
dovednosti. Dllezité jsou také aktivity volného
¢asu, které je tfeba s nemocnym probrat.

Farmakoterapie spasticity
Farmakoterapie peroréini je nejcastéjsim
a nejjednodussim zpUsobem [éc¢by spastici-
ty, zejména pfi jejim lehkém stupni postizen.
Pouziva se Siroké paleta €kl s rlznym mistem
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ucinku, kterd je zameéfena zejména na ovlivné-
ni neuromediatorQ, které hraji dtleZitou roli
v rozvoji spastického syndromu: glutamdt, no-
radrenalin, serotonin, GABA a glycin. Snahou je
snizit uvolnovani excitacnich neurotransmiterd
7 presynaptickych zakoncenti la aferentd, poten-
covat funkci inhibi¢nich interneurond, redukovat
kontraktilnf vlastnosti kosterniho svalstva a snizit
facilita¢ni supraspindlnf vlivy.

Benzodiazepiny (diazepam, tetrazepam)
zvysuji presynaptickou inhibici zvysenim afi-
nity GABA-A receptorl k vlastnimu mediatoru
GABA na kmenové a misni Urovni. Maji vyznam-
ny sedativni efekt a pfi dlouhodobém uzivani
se mUZe objevit zavislost. Doporucené dennf
davky jsou 10-40mg diazepamu. Vyhodny je
tetrazepam v dvce 50-150 mg. Casto sta¢f jedna
davka na noc, ktera pacienta zaroven zklidnf
a umozni mu lepsi spanek.

Tizanidin je alfa2 adrenergni agonista, ktery
presynapticky snizuje polysynaptickou reflexnf
misni aktivitu excita¢nich interneurond. Tlumf
uvoliovéani substance P z nociceptivnich afe-
rentnich vldken a snizuje polysynaptické misni
reflexy, kontrakce a bolestivé spazmy. Jeho vy-
hodou je maly sedativni Uc¢inek. Doporucend
dennf davka se pohybuje kolem 4-36mg. Je
mozné ho pouzivat v kombinaci i s jinymi léky,
napt. s baclofenem.

Velmi Casto se k terapii spasticity pouziva
baclofen (GABA agonista), ktery plsobf jiz na mis-
ni Urovni. Stimulaci GABA-B receptord snizu-
je monosynaptické a polysynaptické reflexni
prenosy v mise a zaroven inhibuje uvolhovani
excita¢nich aminokyselin (glutamét a aspartat).
Doporucena denni davka se pohybuje mezi
10-100 Mg baclofenu, maximum lze jesté tole-
rovat do 120mg. Je &asto lékem prvnim volby.
Limitem perorédlnfho podani baclofenu je vyskyt
vedlejsich Gcinkl ve vysokych déavkéach, nebot
obtizné pronikd hematoencefalickou bariérou.
Objevuje se zejména ospalost, hypotenze, ataxie,
kardiovaskuldrni poruchy a ve vzacnych pfipa-
dech i deprese dechovych funkcf.

Tato perordlni myorelaxancia je mozné vza-
jemné kombinovat diky rozdilnému mechanizmu
plsobent. Lécbu je tfeba zacinat s nizkymi davka-
mi. Je mozné pridat antiepileptika, napt. clonaze-
pam, gabapentin nebo pregabalin, zejména je-li
pritomna centralni neuropaticka bolest.

Botulotoxin

Kovlivnénifokalnf spasticity je nejvyhodnéjsi
pouZit botulotoxin, ktery se aplikuje nitrosvalove
(7, 11). Tato metoda je vhodna pro vyraznou
lokalni spasticitu v urcité svalové skupiné (napf.

spasticka hornf koncetina po cévni mozkové
prihodé) (12).

Botulotoxin A se navaze na membranu
presynaptické ¢asti nervosvalové plotén-
ky, dojde k internalizaci toxinu a rozstépenf
transportniho proteinu (SNAP 25 a syntaxin).
Blokuje se uvolhovénfacetylcholinu z vezikul
do synaptické stérbiny. Prvni tc¢inky je mozné
pozorovat velmi brzy po aplikaci, vétsinou jiz
za 24-72 hodin. Maximum Ucinku se objevuje
po 3-4 tydnech. Efekt 1é¢by pretrvéva 3—-4 me-
sice. Aplikace je tfeba neustale opakovat, pro-
toze po této dobé dochézi k regeneraci poru-
sené nervosvalové ploténky novym pucenim.
Dlouhodobym opakovanym podavanim Ize
ovlivnit pohybovy vzorec urcitych svalovych
skupin a zménit i délku svalu. Pfednosti této
lécby je velmi malo kontraindikaci. Nezddoucf
ucinky jsou vétsinou v souvislosti s lokalnim
podanim (péleni v misté injekce, otok a pre-
chodné svalova slabost).

Chirurgické pristupy

Chirurgicka lécba spasticity zahrnuje ortopedic-
ké pfistupy, jako jsou tenotomie a myotomie, pro-
dluZovani, zkracovani nebo transfery $lach, které
jsou voleny u tézkych fixovanych kontraktur. Jde
pouze o feseni nasledk’ dlouhodobého extrém-
niho svalového hypertonu, ktery vede ke kloubnim
deformitdam a svalovym kontrakturam.

U tézké prevazné flekenf spasticity s maximem
projevl na dolnich koncetindch mohou byt ticinné
neurochirurgické vykony, napfiklad selektivni perifer-
ni neurotomie, lateralni longitudindlni myelotomie
a rizotomie (13). Prerusenim misniho reflexniho
oblouku se snizi mnozstvi aferentnich podnétd
k zadnim rohtm misnim. Modifikacf selektivni pe-
riferni neurotomie je chemicka neurolyza fenolem
nebo alkoholem (nejcastéji na n. tibialis a n. muscu-
locutaneus). Pri laterdlnf longitudindini myelotomii
se protne micha mezi prednimi a zadnimi rohy
v segmentech L1-L5. Pfi rizotomii se selektivné
prerusi 40-50% vldken v zadnich kofenech [.3-S1.
DREZotomie (DREZ — Dorzal Root Entry Zone)
je selektivni 1éze v oblasti vstupni zény zadnich
misnich kofenl mikrochirurgickym pfistupem.
Indikaci téchto vykond je tfeba dikladné zvézit.
Jde o destruktivni vykony, po kterych mize dojit
ke zvyraznéni poruchy funkce mocového méchyre
nebo zhorsenf svalového deficitu.

Intratekalni lécba baclofenem

Penn a Kroin (14) jako prvni ukazali vyraznou
redukci spasticity po kontinudlInim intratekdinim
poddni baclofenu. Perordlni ddvce 60 mg/24h
zhruba odpovida 120ug/24 h podanych intrate-
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kalné. Celkova toxicita léku je pfi tomto podani
velmi nizkd. Nezbytnou podminkou vhodného
vybéru nemocného je té7kd misni nebo cerebral-
ni spasticita a nedostatecna klinickd odpovéd
na peroralniantispastické léky nebo jejich vyrazné
nezadouci ucinky pfi vysokych davkach. Musf byt
pfitomna pozitivni odpovéd na testovaci jed-
norazové intratekalni podani baclofenu, jez Ize
podat pomoci lumbalni punkce nebo docasné
katétrem. Implantace pumpy se provédiv celkové
narkéze, kdy se zavede katétr intratekdIné v be-
derni oblasti tak, aby se konec katétru nachazel
ve vysi obratlového téla Th10-Th12 (obrazek 1).
Po napInéni pumpy baclofenem je moZné nasta-
vit program pumpy a dal3f dny zvolna zvysovat
davku baclofenu do dosazeni tc¢inné davky. Je
nutné peclivé sledovania dopliiovani rezervoaru,
aby nedoslo k vyvoji abstinenc¢nich priznakd, kdy
je v rezervodru pumpy minimum léku. Mezi ¢as-
né abstinencnf pfiznaky z nedostatku baclofenu
patfi pruritus, febrilie, motoricky neklid, pocent
a narUst spasticity. Tato Ié¢ba je v posledni dobé
povazovéna za velmi u¢innou metodu k lécbé
refrakterni tézké spasticity, pfi niz dochézi ke sni-
Zeni hypertonu, zmirnéni frekvence bolestivych
svalovych spazm a ke zkvalitnéni Zivota (15-18).
U nds byla provedena prvni implantace pumpy
s kontinudlnim podanim baclofenu ke snizenf
spasticity u pacienta s roztrousenou sklerézou
v roce 1994 (12). Jde o lé¢bu bezpecnou, i kdyz
zatizenou komplikacemi, které se tykajf hlavne
poruchy katétru (19).

Zaveér

Lécba spasticity je dlouhodoby proces
a vyzaduje multidisciplindrni pristup. Je dllezi-
ta péce rodiny a nelze zapominat na naslednou
dlouhodobou rehabilitaci. Volba nejvhodnéjsi
metody lé¢by zavisi na celé fadé faktord. Pacient
a osetfujici lékar si musi stanovit redIné cile, kte-
rych je mozné dosdhnout. Vysledek lé¢by zavist
na délce trvani spasticity, jeji intenzité, distribuci
(lokaIni versus difuznf postizeni svalt), na lokali-
zaci léze a dalsich komorbiditach.
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