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STRESZCZENIE

Wstep. Zmodyfikowana Skala Ashwortha (MAS) jest najczesciej stosowanym testem klinicznym w ocenie spastycznosci. Wsrod
objawdw klinicznych spastycznosci sq rowniez wygorowanie odruchow Sciegnistych, odruchy kloniczne i objaw Babinskiego. Oce-
no wiarygodnoS¢ MAS i wyniki badania odruchow Sciegnistych, klonicznych oraz objawu Babiniskiego (OSKB) u 0sob po urazie
rdzenia kregowego (URK).

Material i metody. 30 pacjentow (16 z catkowitym i 14 niepelnym deficytem neurologicznym), ktorzy doznali URK 4-66 miesiecy
przed badaniem. Sredni wiek 33,9 lat (odchylenie standardowe 14,7). Badanie MAS i OSKB przez 6 niezaleznych obserwatorow.

Wyniki. Stwierdzono niedostatecznq korelacje wynikow MAS (ICC=0,56) i dobrq korelacje wynikéow OSKB (ICC=0,81). Ko-
relacja miedzy usrednionymi wynikami badania napiecia miesniowego byla dostateczna lub dobra (wspotczynnik Pearsona 0,67-
0,9). Powtarzalnos¢ MAS jest nizsza w konczynach dolnych, w konczynach z przykurczami stawowymi. Znamiennie (p<0,01) lep-
sza powtarzalnos¢ MAS wystepuje u 0séb powyzej 30 roku zycia. Wystepuje pozytywna zaleznos¢ powtarzalnosci MAS od stanu
funkcjonalnego. Nie obserwowano zaleznoSci powtarzalnosci wynikéw MAS od SNM, plci, czasu od urazu.

Whioski. Badanie MAS u pacjentéw po urazie rdzenia kregowego w odniesieniu od poszczegdlnych grup miesniowych ma ni-
skq wiarygodnosé, moze stanowi¢ podstawe oceny globalnego napiecia miesniowego. Powtarzalnos¢ MAS jest gorsza u miod-
szych pacjentow. MAS nie nadaje sie do oceny pacjentow z przykurczami stawowymi. Test odruchow Sciegnistych, klonicznych
i objawu Babinskiego charakteryzuje sie dobrq wiarygodnosciq u 0sob z URK.

SUMMARY

Background. The Modified Ashworth Scale (MAS) is the most popular clinical measure of spasticity. Other clinical signs of
spasticity include hyperactive tendon reflexes, myoclonus and the Babinski sign. The aim of the study was to assess the reliabili-
ty of the MAS with myoclonic and tendon reflex examination (MTR) and the presence of the Babinski sign in patients with spinal
cord injury (SCI).

Material and methods. 30 patients (16 with complete and 14 with incomplete neurological deficit) who sustained cervical SCI 4-
66 months prior to the study. Mean age 33.9 years (SD=14.7). 6 independent observers rated MAS and MTR in each patient.

Results. Poor interrater reliability of MAS (ICC=0.56) and good reliability of MTR (ICC=0.81) were demonstrated. There
was satisfactory to good correlation between averaged MAS rates (Pearson coefficient 0.67-0.9). MAS reliability was lower in the
lower limbs and when joint contractures were present. Significantly (p<0.01) lower MAS repeatability was noted in subjects be-
low 30 years of age. There was a positive correlation between patient functional status and MAS repeatability. MAS reliability did
not depend on mean muscle tone, sex, or time since injury.

Conclusions. Although MAS does not reliably assess the tone of individual muscle groups in patients with SCI, it may be help-
ful in assessing overall muscular tone. MAS repeatability is lower in younger patients. MAS is inappropriate for the assessment of
patients with joint contractures. An examination of tendon reflexes, myoclonus and the Babinski sign is reliable in SCI patients.
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WSTEP

Objawy spastycznosci obecne sa u 65-78% osob

w odleglym okresie po urazie rdzenia kregowego

(URK) [1]. 40% niepelnosprawnych w wyniku URK

odczuwa dyskomfort zwigzany ze spastycznoscia. Spa-

stycznos$¢ moze by¢ zrodtem bolu, meczliwoscei, zabu-
rzen snu, zwigksza ryzyko przykurczéw i odlezyn,
zmniejsza poczucie bezpieczenstwa, zwykle pogarsza
lokomocj¢ i wydolnos¢ w zakresie codziennych czyn-
nosci [2]. Nasilenie spastycznosci nie jest jednak jedno-

znacznie skorelowane z ubytkiem funkcjonalnym [3,4]

U pacjentéw po udarze mozgu i po URK spastycznosé

moze polepsza¢ funkcje, np. wzrost napigcia prostowni-

kow ulatwia utrzymywanie postawy stojacej [5,6].
Wedtug klasycznej definicji Lance'a z 1980 roku

spastyczno$é to wchodzace w sktad zespotu uszko-

dzenia gérnego motoneuronu zaburzenie motoryczne
polegajace na zaleznym od szybkosci rozciagania
migsnia wygdérowaniem odruchéow tonicznych (pod-
wyzszenie napigcia migsniowego), Sciegnistych, wyni-
kajace z nadaktywnosci odruchu rozciggowego [7]. Nie-
ktorzy autorzy zajmujacy sie klinicznymi i laboratoryj-
nymi badaniami nad patomechanizmem, obrazem Kkli-
nicznym i konsekwencjami spastycznosci tworzyli wia-
sne okreSlenia spastycznosci niezalezne od definicji

Lance'a. Wedtug czesci badaczy klonusy, wygorowanie

odruchoéw $ciggnistych i mimowolne skurcze migénio-

we naleza do objawow spatycznosci [8,9], podczas gdy
inni nie wlaczajq ich do $cistej definicji zjawiska rozu-
mianego przez nich jako zwigkszone napigcie migsnio-
we [10,11,12]. Autorzy niniejszego doniesienia sklania-
ja si¢ ku pogladom, ze przez spastycznos¢ nalezy rozu-
mie¢ wygorowanie odruchow $ciggnistych, mimowolne
skurcze i wzmozone napigcie migSniowe.

Wedtug Decq [13] spastycznosé tworza trzy skta-
dowe:

1. wewngetrzna toniczna, ktdrej istota jest wzrost na-
piecia migsni — toniczna nadpobudliwo$é na roz-
ciaganie, zwigzana z obecnoscig przedtuzonych
asynchronicznych wytadowan w neuronach ru-
chowych. Odnerwienie dolnych motoneuronéw po-
czatkowo prowadzi do spadku ich aktywnosci, po-
tem za$ do obnizenia progu pobudliwosci i zwigk-
szenia amplitudy odpowiedzi w wyniku nadwrazli-
wosci presynaptycznej na neurotransmitery;

2. wewngtrzna fazalna polegajaca na synchronicz-
nych wyladowaniach w motoneuronach manife-
stuje si¢ wygdrowaniem odruchow $ciggnistych
i klonusami bedacymi objawem krétkotrwatych
napi¢¢ migéni. Inna teoria ttumaczy aktywnosc
kloniczng dziataniem centralnego rdzeniowego
generatora oscylujacych skurczow. Dowodami na
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BACKGROUND

Signs of spasticity are present in 65-78% of pa-
tients who sustained spinal cord injury (SCI) a long
time ago [1]. Forty per cent of patients disabled as
a result of SCI report discomfort associated with spas-
ticity. Spasticity may cause pain, fatigability, sleep dis-
turbances, increased risk of contractures and decubitus
ulcers, decreased sense of security, usually impaired
locomotion and ability to perform daily activities [2].
Nevertheless, the severity of spasticity is not unam-
biguously correlated with functional deficits [3,4]. In
stroke and SCI patients, spasticity may improve func-
tion: e.g. an increase in extensor tone facilitates the
maintenance of a standing position [5,6].

According to the Lance's classic definition from
1980, spasticity is a motor disorder representing
a component of the upper motor neuron syndrome
and consisting in velocity dependent increase of
tonic stretch reflexes and hyperactive tendon jerks,
which is caused by hyperactivity of the extension reflex
[7]. Some authors involved in clinical and laboratory
research on the pathomechanism, clinical picture and
sequelae of spasticity have developed their own defini-
tions of spasticity regardless of the one suggested by
Lance. Some of them regard clonus, increased tendon
reflexes and involuntary muscle contractions as signs
of spasticity [8, 9], while others exclude those from the
definition of spasticity, which they perceive as an
increased muscle tone [10,11,12]. The authors of this
article are inclined to understand spasticity as the com-
bination of hyperactive tendon reflexes, involuntary
contractions and increased muscle tone.

According to Decq [13], spasticity has three com-
ponents:

1) Intrinsic tonic component, consisting in an in-
creased tone of muscles — tonic hyperexcitability
to stretching associated with the presence of pro-
longed asynchronous discharges in motor neu-
rons. Denervation of lower motor neurons initial-
ly decreases their activity and later reduces their
excitability threshold and increases response
amplitude as a result of presynaptic hypersensi-
tivity to neurotransmitters;

2) Intrinsic phasic component, consisting in synchro-
nous discharges in motor neurons, is manifested
by increased tendon reflexes and clonus repre-
senting a sign of transient elevations of muscle
tone. Another theory explains clonus activity in
terms of the action of a central spinal generator of
oscillating contractions. Evidence of its existence
is proposed to include the possibility of eliciting
clonus without preliminary muscle stretching,
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jego istnienie miatyby by¢ mozliwos¢ powstawa-

nia klonusu bez wstgpnego rozciggania migsni,

stata, niezalezna od czgstotliwosci pobudzen czg-
stos$¢ napieé klonicznych oraz brak mozliwosci
wywotania odruchu H w fazie refrakcji klonusu

[14]. Natura fazalnej sktadowej spastycznosci nie

jest do konca wyjasniona;

3. zewngetrzna polega na zaburzeniu polisynaptycz-
nych odruchéw rdzeniowych. Efektem jest obni-
zenie progu pobudliwosci odruchéw wycofania
wywotanych draznieniem skoéry. Odruchy te
u 0s6b po URK maja wskutek aktywacji intraseg-
mentalnych polisynaptycznych potaczen charak-
ter uogolnionych skurczéw zgigciowych konczy-
ny dolnej [13,15].

Okreslenie nasilenia spastycznosci jest jednym
z podstawowych elementow badania klinicznego
i funkcjonalnego osoby po URK [6,16]. Ma ono zna-
czenie zarowno w ocenie wstgpnej, jak i monitoro-
waniu przebiegu choroby czy tez wynikoéw leczenia
zmierzajacego do normalizacji uogdlnionego napig-
cia migsni, badz napigcia wybranych grup miesnio-
wych. Jednak wobec braku jednoznacznej definicji
zjawiska w uzyciu pozostaje wiele metod pomiaro-
wych uwzgledniajacych rozne aspekty spastycznosci
— kliniczne, neurofizjologiczne, elektrofizjologiczne
(odruch H, odruch T, odruch rozciagowy) [17,18],
biomechaniczne (pomiar mechanicznego oporu w ru-
chu biernym) [1,19]. Wyniki badania z zastosowa-
niem roznych metod pomiaru spastycznosci stabo
koreluja migdzy sobg [6,17,18, 20,21,22]. Platz iden-
tyfikuje 24 kliniczne skale okreslajace nasilenie spa-
stycznosci i pokrewnych zjawisk [23]. Skale te w za-
sadniczy sposob roznia si¢ metodyka badania, zatem
zatozy¢é mozna, ze opisuja rézne patofizjologiczne
reakcje [16,22,24]. Zadna z tych skal stosowana wy-
bidrezo nie spetnia wymogow wysokiej specyficzno-
Sci i rzetelnosci [25]. W badaniach laboratoryjnych
zaleca si¢ jednoczesne stosowanie pomiarow z roz-
nych grup [17,18].

Najbardziej rozpowszechniona w uzyciu klinicz-
nym ze wzgledu na nieskomplikowany protokdt wyko-
nania jest obecnie zmodyfikowana skala Ashwortha [1].

Skala Ashwortha (AS — Ashworth Scale) jest uzy-
wana od 1964 roku [26]. Rozréznia ona 5 stopni na-
piecia migSniowego, stwierdzanego przy ruchu bier-

nym:
,»0”7 —nie ma zwiekszonego napigcia
»17 — zwigkszone napigcie migsniowe powoduje

»przytrzymanie” podczas poruszania konczy-
na ustawiong wyjsciowo w zgigciu lub wypro-
Scie;

»2”  — napiecie jest bardziej zaznaczone, ale kon-
czyna moze by¢ poruszana z fatwoscig;

constant frequency of clonus that is independent

of the frequency of stimulation, and the inability

to elicit an H reflex during clonus refraction [14].

The nature of the phasic component of spasticity

has not been fully elucidated;

3) Extrinsic component consists in a disturbance of
polysynaptic spinal reflexes resulting in a decreased
excitability threshold for withdrawal reflexes
induced by irritating the skin. In patients after SCI,
these reflexes are manifested as generalised flexion
contractions of the lower limb due to activation of
intrasegmental polysynaptic connections [13,15].
Determination of the severity of spasticity is a basic

element of the clinical and functional examination of

an SCI patient [6,16]. It is important not only for
baseline assessment but also for monitoring the course
of disease or results of treatment aiming to reduce over-
all muscle tone elevation or to normalize tone in select-
ed muscle groups. However, due to lack of consensus
on a definition of this phenomenon, a number of meas-
urement methods are in use, targeting various aspects of
spasticity: clinical, neurophysiological, electrophysio-
logical (H reflex, T reflex, stretch reflex) [17,18] and
biomechanical (measuring mechanical resistance dur-
ing passive movements) [1,19]. The results of examina-
tions employing different methods for spasticity meas-
urement are inconsistent [6,17,18, 20,21,22]. Platz
identified 24 clinical scales describing the severity of
spasticity and associated phenomena [23]. As the scales
are essentially different in terms of examination metho-
dology, they can be assumed to describe different patho-
physiological responses [16,22,24]. None of the scales
meets the criteria of high specificity and reliability
when used alone [25]. Laboratory studies should em-

ploy measurements from various groups [17,18].

Due to simplicity of use, the Modified Ashworth
Scale (MAS) is currently the most popular clinical
measure of spasticity [1].

The Ashworth Scale (AS) has been used since
1964 [26]. It distinguishes the following 5 levels of
muscle tone during passive movements:

'0' — no increased tone;

T — increased muscle tone causes a 'catch' when
the limb is moved in flexion or extension;

2! — the tone is more pronounced but the limb
can be moved easily;

'3 — significantly increased tone impedes passive
movements;

'4' 0 the limb is rigid in flexion or extension.

In 1987, Bohannon and Smith modified the Ash-
worth Scale in order to enhance the sensitivity of the
test for low values [11]. They introduced a '1+' grade
for movement with a slight 'catch'. According to the
Modified Ashworth Scale:
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»3”  — znaczne zwigkszenie napigcia utrudnia wy-
konanie ruchu biernego;
»47  — napigcie powoduje usztywnienie konczyny

w zgigciu lub wyproscie.

W 1987 roku Bohannon i Smith zmodyfikowali
skale Ashwortha celem poprawy czutosci testu w za-
kresie pomiaréw o niskich wartosciach. [11]. Wpro-
wadzajac punkt ,,1+” rozréznili zakres ruchu, w kto-
rym stwierdzato si¢ delikatne ,,przytrzymanie”. We-
dtug MAS (Modified Ashworth Scale):

»17 oznacza niewielkie zwigkszenie napiecia
migsniowego przejawiajace sie ,,przytrzymywaniem”
i ,,zwalnianiem” lub minimalnym oporem wyczu-
walnym pod koniec zakresu ruchu biernego wykony-
wanego blisko potozenia skrajnego (zgigcia lub wy-
prostu);

»117 wystepuje, gdy owo ,,przytrzymanie” lub
»Zwalnianie” wyczuwa si¢ przez mniej niz polowe
zakresu ruchu;

»2” oznacza obecnos¢ zwigkszonego napigcia
przez caly zakres ruchu, ale badang czgscig ciata moz-
na poruszaé z tatwoscia.

Punkty ,,0”, ,,3” 1,,4” pozostaja jak w oryginalnej
AS.

Metodyka badania zaktada wykonanie ruchu bier-
nego miedzy ustawieniami skrajnymi w ciagu 1 se-
kundy [11]. Jest to jedyna wzmianka dotyczaca szyb-
kosci wykonywania ruchu. Warto zwrdci¢ uwage
na brak precyzji okreslen ,,przytrzymywanie” i ,,zwal-
nianie” [3], a takze subiektywny walor okreslen ,,kon-
czyna moze by¢ poruszana z fatwoscia” czy ,,znacz-
ne zwigkszenie napiecia”. Niektorzy badacze pod-
kreslaja, ze modyfikacja obniza wiarygodnos¢ bada-
nia, stwarzajac trudnosci interpretacyjne w rozroz-
nieniu miedzy ,,1” i ,,1+”. Napigcie migsniowe naj-
czesciej badane jest w stawach o jednoptaszczyzno-
wym ruchu tzn. ramienno-tokciowym, kolanowym
i skokowo-goleniowym [27].

Wedtug Adamsa i Platza idealna skala oceny spa-
stycznosci powinna pozwoli¢ nie tylko na obiektyw-
ng oceng stopnia i natury spastycznosci, ale rowniez
uwzglednia¢ subiektywne dolegliwosci i globalng
funkcje i by¢ przydatna w ocenie poprawy po lecze-
niu ogélnym czy miejscowym [1,23].

Skale AS i MAS spotykaja si¢ ze zréznicowana
oceng wiarygodnosci [1]. Rzetelnos¢ wewnetrzna
skal uzyskuje oceny migdzy 0,55-0,83, a zewnetrz-
na w zakresie 0,45-0,84 [3], przy czym skala MAS
ma gorsze notowania wiarygodnosci niz AS [27, 29].
Pandyan i Burridge zwracaja uwage na brak standa-
ryzacji tych skal [25,27]. Wigkszos¢ prac ocenia
przydatno$¢ AS i MAS w badaniu oséb po udarze
badz urazie mdézgu oraz dzieci z mézgowym poraze-
niem dziecigcym (MPD) [19,20,30,31,32,33,34,35],
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'l' signifies a slight increase in the muscle tone
manifested by a 'catch’ and 'release’ or minimal re-
sistance felt close to the end of the range of passive
movement carried out close to outermost positions
(flexion or extension);

'1+' means that the 'catch' or 'release’ is felt with-
in less than half of the movement range;

'2' indicates the presence of an increased tone
throughout the range of movement but the affected
body part can be moved easily.

Grades '0', '3' and '4' remain unchanged.

The examination technique consists in perform-
ing passive movements from one outermost position
to the other lasting 1 second [11]. This is the only
mention of the movement velocity. It should be point-
ed out that the expressions 'catch’ and 'release' [3] are
rather imprecise, while the statements 'the limb can
be moved easily' or 'a significant increase in the tone'
tend to be subjective. Some researchers point out that
the modification reduces reliability of the examination
as it is difficult to interpret the distinction between
grade '1' and '1+'. Muscle tone is most frequently stud-
ied in joints enabling movement in one plane, i.e. the
humero-ulnar joint, knee and ankle [27].

According to Adams and Platz, an ideal scale for
spasticity assessment should not only enable an ob-
jective evaluation of the degree and nature of spas-
ticity, consider the patient's subjective complaints and
global function but also be useful for the assessment
of improvement after systemic or topical treatment
[1,23].

There are different opinions on the reliability of
the AS and MAS scales [1]. Assessments of internal
reliability of the scales range from 0.55 to 0.83, and
external reliability ranges from 0.45 to 0.84 [3], with
the MAS being perceived as less reliable than the AS
[27,29]. Pandyan and Burridge point out that both
scales are not standardised [25,27]. Most papers
assess the usefulness of MAS and AS for the exami-
nation of stroke or brain injury patients and children
with cerebral palsy [19,20,30,31,32,33,34,35], while
only a few assess the reliability of the scales for the
examination of SCI patients [21,29,36]. The different
conclusions found in the above papers suggest that
spasticity assessment in SCI patients requires a diffe-
rent methodology than that used for patients with di-
sorders of another aetiology.

The aim of the study was to assess the reliability
of the MAS with myoclonic and tendon reflex exa-
mination (MTR) and the presence of the Babinski
sign in patients with spinal cord injury (SCI).
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za$ prac oceniajacych wiarygodnos¢ skal w badaniu
0s6b po URK jest mato [21,29,36]. Roznice we wnio-
skach ze wspomnianych publikacji sugeruja, ze ba-
danie spastycznosci u 0séb po URK wymaga od-
miennego podejscia metodologicznego niz u pacjen-
téw z inng etiologia zaburzenia.

Oceno wiarygodno$¢ MAS i wyniki badania od-
ruchéw Sciegnistych, klonicznych oraz objawu Ba-
binskiego (OSKB) u 0s6b po urazie rdzenia krego-
wego (URK).

MATERIAL I METODY

30 0s6b z deficytem neurologicznym w nastgpstwie
URK w odcinku szyjnym hospitalizowanych w Cen-
trum Rehabilitacji w Konstancinie migdzy kwiet-
niem a sierpniem 2006. W skiad grupy weszio 23
mezczyzn i 7 kobiet. Wiek badanych: 17-65 (media-
na 29; $rednia 33,9) lat. U 16 0s6b rozpoznano pora-
zenie, u 14 — niedowtad czterokonczynowy. Czas od
urazu kregostupa wynosit w badanej grupie 4-66
(srednio 14,1) miesigcy.

Stan funkcjonalny: wsrdd badanych znalazto si¢
5 0s6b lezacych, 14 przystosowanych do pozycji sie-
dzacej, 11 0séb przystosowanych do pozycji stojacej
badz chodzacych. 6 pacjentéw przyjmowato w trak-
cie badania jeden lub wigcej sposrod nizej wymie-
nionych lekow obnizajacych napigcie migsniowe:

» baklofen (doustnie; w dawkach podzielonych; sred-
nia dawka dobowa 42 mg) — lek obnizajacy na-
piecie migSniowe poprzez normalizacj¢ dziatania
interneuronéw. Baklofen wedtug doswiadczen
Milanova ostabia objaw Babinskiego, nie reduku-
je sity skurczu dowolnego, odruchéw Sciggnistych
i klonicznych. [37] Efekt dokonuje si¢ za posred-
nictwem uktadu GABA-ergicznego.

* tyzanidyna (doustnie; w dawkach podzielonych;
Srednia dawka dobowa: 8 mg), preparat reduku;ja-
cy napigcie miesniowe prawdopodobnie poprzez
wplyw na alfa-2-receptory i presynaptyczne, ha-
muje pobudliwos¢ alfa-motoneurondw i pozostaje
bez wptywu na pozostate komponenty spastycz-
nosci [38].

* tetrazepam (doustnie; w dawkach podzielonych;
Srednia dawka dobowa 33 mg) — substancja, kto-
ra oddziatuje na napigcie migsni poprzez wzrost
inhibicji presynaptycznej za posrednictwem ukta-
du GABA-ergicznego. Tetrazepam ma niewielki
wplyw na nasilenie odruchow $ciegnistych, klo-
nicznych i objaw Babinskiego i nie redukuje sity
skurczu dowolnego [39]

* mesylat pridinolu (doustnie; w dawkach podzie-
lonych; srednia dawka dobowa 7 mg) lek o o$rod-

MATERIAL AND METHODS

The study population consisted of 30 patients with
neurological deficit following cervical SCI hospital-
ized in the Rehabilitation Center in Konstancin be-
tween April and August 2006. The group included 23
men and 7 women aged 17-65 years (median 29; mean
33.9). Sixteen patients were diagnosed with tetrpalegia
and fourteen with tetraparesis. The time from spinal
injury ranged from 4 to 66 months (mean 14.1).

The functional status of the patients was as follows:
5 patients were unable to sit up, 14 patients were
adapted to sitting position and 11 patients were adapt-
ed to standing position or were able to walk. Six
patients were administered one or more of the follow-
ing drugs to decrease muscle tone during the study:

* Dbaclofen (administered orally in divided doses,
mean daily dose was 42 mg) — decreases muscle
tone through normalization of interneuron activi-
ty. According to Milanov's experiments, baclofen
reduces the Babinski sign, but does not decrease
the strength of voluntary contraction, tendon and
clonus reflexes [37]. The effect is mediated by the
GABA-ergic system.

* tizanidine (administered orally in divided doses,
mean daily dose was 8 mg) — reduces muscle tone,
probably through exerting an effect on alpha-2 and
presynaptic receptors, it inhibits the excitability of
alpha motor neurons and does not have any effect
on the remaining spasticity components [38].

* tetrazepam (administered orally in divided doses,
mean daily dose was 33 mg) — exerts an effect on
muscle tone through increasing presynaptic inhi-
bition via the GABA-ergic system. Tetrazepam
has little effect on the intensity of tendon reflex-
es, myoclonus and the Babinski sign, and it does
not reduce the strength of voluntary contractions
[39].

+ pridinol mesylate (administered orally in divided
doses, mean daily dose was 7 mg) — has a para-
sympatholytic effect on the central and peripher-
al nervous system.
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kowym i obwodowym dziataniu parasympatyko-

litycznym.

W badaniu uczestniczyto 6 niezaleznych obser-
watorow — 3 specjalistow z rehabilitacji medycznej
i 3 rezydentow w trakcie specjalizacji (w 13-15 mie-
sigcu szkolenia). Wszyscy pracuja w pelnym wymia-
rze godzin w oddziatach rehabilitacji, majac na co
dzien kontakt z pacjentami po URK.

Badanie objawdw spastycznosci przeprowadzano
w kolejnych dniach zawsze w godzinach rannych,
przed $niadaniem, przed opuszczeniem 16zka i roz-
poczgciem przez chorego ¢wiczen biernych lub
czynnych. Kryteria wlaczenia wynikéw do analizy:
» okres migdzy urazem a wiaczeniem do grupy ba-

danej byt nie mniejszy niz 4 miesiace;

e temperatura ciata pacjentow zmierzona w kolej-
nych dniach badania nie wykazywata odchylen
wigkszych niz 0,5°C;

* u pacjentow przyjmujacych leki wplywajace na
napiecie migsniowe nie dokonywano w okresie
badania zmian w zakresie farmakoterapii.
Badanie objawow spastycznosci obejmowato:

* okreslenie napigcia migsniowego wedtug MAS
oddzielnie dla lewej i prawej koficzyny gdornej w na-
stepujacych stawach: barkowo-ramienny, fokciowy,
nadgarstkowo-promieniowy, Srodreczno-paliczko-
wy 1 migdzypaliczkowy kciuka, $rédreczno-palicz-
kowe i migdzypaliczkowe 11-V oraz oddzielnie dla
lewej 1 prawej konczyny dolnej w stawach: biodro-
wym, kolanowym, skokowo-goleniowym,;

* ocen¢ odruchéw $ciggnistych z mig$ni dwugto-
wego, trojglowego ramienia, czworoglowego uda,
trojgtowego tydki w S-ciostopniowej skali: ,,0”
— brak odruchu; ,,1” — odruch ostabiony; ,,2” -pra-
widlowy; ,,3” — wzmozony; ,,4” — kloniczny;

* badanie obecnosci objawu Babinskiego, rzepko-
trzasu i stopotrzasu.

W analizie powtarzalnosci wykorzystano wspot-
czynnik korelacji migdzyklasowej (ICC-A) pomig-
dzy 16-elementowymi zbiorami wynikdw napigcia
migéniowego wedlug MAS. Roéznice migdzy warto-
$ciami ,,0-17, ,,2-3” oraz ,,3-4” ustalono na 1 punkt,
za$ roznice ,,1-1+” i ,,1+-2” na 0,5 punktu. Celem
oceny powtarzalnosci badania odruchow, klonuséw
i objawu Babinskiego obliczano wspétczynnik kore-
lacji miedzyklasowej (ICC-R) dla 16-elementowych
zbiorow wynikow opisujacych nasilenie oduchow.

WYNIKI

Szczegdtowe wyniki badania przedstawia tabe-
la 1. Wskaznik ICC-A usredniony dla wszystkich pa-
cjentow badanych przez wszystkich obserwatoréw
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Six independent observers (3 medical rehabilita-
tion specialists and 3 residents during their special-
ization period: 13-15th month of training) participat-
ed in the study. All of them work full-time in reha-
bilitation departments and have daily contact with
SCI patients.

Examination of spasticity signs was performed on
consecutive days, always in the morning, before
breakfast, before the patient got out of bed and start-
ed passive and active exercises. The criteria for in-
clusion of the results in subsequent analyses were as
follows:

* the time between the injury and admission to the
study group was at least 4 months;

* body temperature measured on consecutive days
of the study did not vary by more than 0.5°C;

e in patients treated with myorelaxant drugs, the
pharmacotherapy regimens did not change during
the study.

The examination of spasticity signs included:

+ determination of muscle tone according to MAS,
separately for the left and right upper limb in the
following joints: humeral, ulnar, radiocarpal, me-
tacarpophalangeal and interphalangeal joint of
thumb, metacarpophalangeal and interphalangeal
joints of fingers II-1V, as well as separately for the
left and right lower limb in the following joints:
coxofemoral, knee and ankle.

+ assessment of tendon reflexes for the following
muscles: biceps and triceps of arm, quadriceps of
thigh and triceps of calf on a 5-grade rating scale,
where: '0' —no reflex, 'l1' — weak reflex, '2' — normal
reflex, '3' — increased reflex and '4' — myoclonus.

 tests for the presence of the Babinski sign, patel-
lar clonus and ankle clonus.

Analysis of repeatability used an interclass corre-
lation coefficient (ICC-A) for 16-element sets of MAS
muscle tone scores. Differences between the values '0-
1', '2-3" and '3-4' were regarded as equivalent to one
point, while differences between the values '1-1+' and
'"1+-2" were regarded as equivalent to half a point. An
interclass correlation coefficient (ICC-R) was also cal-
culated for 16-element sets of reflex intensity scores to
assess the repeatability of the results of examination of
reflexes, clonus and the Babinski sign.

RESULTS

Table 1 presents detailed results of the study. The
averaged ICC-A for all patients examined by all
observers was 0.56. The coefficient reflects the repe-
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Tab. 1. Wyniki: R — rezydenci, S — specjalisci; SNM — srednie napiecie miesniowe; ICC-A — usredniony wspétczynnik korelacji
miedzyklasowej wynikdw badania napigcia migsniowego NOS — Srednie nasilenie odruchow $ciggnistych; OK — czgstosé wykry-
wania stopotrzasu i rzepkotrzasu; OB — czestos¢ wykrywania pozytywnego objawu Babinskiego, ICC-R — usredniony wspotczyn-

nik korelacji migdzyklasowej wynikéw badania odruchow

Tab. 1. Results: R — residents; S — specialists; SNM — mean muscular tone; ICC-A — mean interclass correlation coefficient of mu-
scle tone examination results, NOS — mean intensity of tendon reflexes; OK — incidence of myoclonus, OB — incidence of Babin-
ski sign; ICC-R — mean interclass correlation coefficient of myoclonus and tendon reflex examination results

Zmienna Liczba SNM | ICC-A | NOS OK OB ICC-R
Parameter badanych
Number of
patients
Wiek do 29 roku zycia 13 2.21 0.45 3.10 | 43.6% | 70.1% 0.81
Age 29 years or less
od 30 roku zycia 17 1.83 0.67 2.87 | 15.7% | 54.2% 0.81
30 years or
more
Pte¢ kobiety 7 1.96 0.56 267 | 22.2% | 43.0% 0.80
Sex women
mezczyzni 23 2.14 0.55 3.02 | 37.9% | 70.5% 0.82
men
Stan neurologiczny | porazenie 16 2.08 0.56 270 | 31.0% | 54.8% 0.77
Neurological status | paralysis
niedowtad 14 2.07 0.59 3.25 | 344% | 65.6% 0.87
paresis
Lokalizacja C5iwyzej 19 2.22 0.51 3.00 | 32.9% | 62.7% 0.81
uszkodzenia C5 and higher
Site of injury C6 i nizej 11 1.83 0.64 284 | 321% | 57.5% 0.82
C6 and lower
Stan funkcjonalny lezacy 5 1.70 0.21 2.25 7.0% 24.0% 0.80
Functional status unable to sit up
siedzacy 14 1.87 0.60 287 | 27.2% | 64.7% 0.77
sitting
chodzacy 11 242 0.69 3.35 | 435% | 73.1% 0.87
walking
Farmakoterapia tak 6 217 0.55 295 | 34.9% | 59.1% 0.80
Spastycznosci yes
pharmacotherapy nie 24 1.89 0.56 293 | 27.6% | 64.3% 0.84
for spasticity no
Ocena specjalistow 30 2.04 0.56 3.11 | 33.0% | 60.6% 0.83
Rating by specialists
Ocena rezydentéw 30 212 0.55 278 | 32.7% | 61.2% 0.78
Rating by residents
Ogotem 30 2.08 0.56 294 | 32.5% | 60.9% 0.81
Overall

wynosit 0,56. Wskaznik ten odzwierciedla powta-
rzalnos¢ wynikdéw badania napigcia poszczegdlnych
grup migsniowych.

Dla kazdego z wynikéw MAS wyliczono $rednig
okreslang dalej jako ,,Srednia warto$¢ napigcia mie-
$ni — SNM”. Metoda regresji prostej poréwnano se-
rie SNM uzyskane przez poszczegdlnych badaczy.
Wspoétczynnik korelacji Pearsona migdzy seriami
SNM znajdowat si¢ w przedziale do$é wysokich war-
tosci od 0,668 do 0,892 (mediana 0,793). Istnieje zna-
mienna korelacja wartosci SNM uzyskanych przez re-
zydentow i specjalistow (wspodtczynnik korelacji Pear-
sona 0,82; p<0,001).

Usredniony dla wszystkich badan wskaznik ICC-
-R (powtarzalnos¢ wynikéw badania odruchow) wy-
nosit 0,81.

atability of muscle tone scores for individual muscle
groups. For each MAS score, the researchers calcu-
lated its mean value, referred to as 'the mean value of
muscle tone (SNM)'. Simple regression was used to
compare series of SNMs obtained by different ob-
servers. Pearson's coefficient of correlation between
SNM series was quite high, ranging from 0.668 to
0.892 (median 0.793). There was a significant corre-
lation between SNM values obtained by residents
and specialists (Pearson coefficient 0.82; p<0.001).

The averaged ICC-R for all examinations (repe-
atability of reflex scores) was 0.81.
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Tab. 2. Powtarzalnos$¢ badania napigcia migsniowego wedtug MAS (ICC-A) i odruchéw spastycznych (ICC-R) w zaleznosci od

czasu uplywajacego od urazu

Tab. 2. Repeatability of muscular tone examination results according to MAS (ICC-A), repeatability of myoclonus and tendon

reflex examination (ICC-R) vs. time since injury

Czas od urazu | Srednia warto$¢ ICC-A | Srednia warto$é ICC-R
Time since injury Mean ICC-A Mean ICC-R
4—-6 miesiecy 0.49 0.78
4-6 months
7-12 miesiecy 0.68 0.83
7-12 months
13-66 miesiecy 0.51 0.83
13-66 months

ANALIZA I OMOWIENIE

Wedtug kryteriow ustanowionych przez Hopkin-
sa ICC o wartosciach ponizej 0,7 swiadczy o stabej
korelacji wynikow [40]. Currier [41] podaje, ze ICC
ponizej 0,6 wskazuje na brak uzytecznej korelacji.
Szczegdtowy wynik badania napigcia w poszczegol-
nych 16 grupach mig$niowych nie spetnia kryteriow
uzytecznej klinicznie powtarzalnosci. Istotng przy-
czyng moze byC zaleznos$¢ nasilenia objawow spa-
stycznosci od licznych i czesto trudnych do obiekty-
wizacji czynnikow zewnetrznych i wewnetrznych ta-
kich jak: uprzednia aktywno$¢, pozycja ciata, przyj-
mowane leki, obecnos¢ ognisk zapalnych, stan emo-
cjonalny czy nawet warunki atmosferyczne [1,5,31].
Skold stwierdzil znaczne fluktuacje poziomu spa-
stycznosci u pacjentow po URK w ciagu dnia [36].
Autorzy zdaja sobie sprawe, ze protokot niniejszego
badania, mimo iz jest bardziej restrykcyjny niz wa-
runki panujace w sytuacji rutynowego badania kli-
nicznego, nie eliminuje wszystkich czynnikow wply-
wajacych na nasilenie objawow spastycznosci beda-
cych zrédtem btedoéw pomiarowych.

Zarzutem podwazajacym trafnos¢ skal MAS i AS
w odniesieniu do spastycznosci jest niska specyficz-
nos¢ badanych objawéw [16, 20]. Gtéwny parametr
oceny — opdr w czasie ruchu biernego — moze mieé
wiele sktadowych:

1. bezwladno$¢ konczyny

2. mechaniczno-elastyczny opor tkanek. W wyniku
niedowladu spastycznego konczyna moze przez
dhugi czas pozostawa¢ w nawykowym, czgsto nie-
korzystnym ustawieniu. Niedostatek ruchu bier-
nego prowadzi do zmian struktury kolagenu, w wy-
niku czego sztywnos$¢ tkanek moze wzrasta

0 95-200% [3]. Takze zmiany w sktadzie widkien

miesniowych — wzrost ilosci wtokien typu I kosz-

tem widkien typu Ila i IIb moga obnizaé podat-
no$¢ miesni na rozciaganie

3. dowolny skurcz migs$nia

4. odruchowy toniczny skurcz migsnia.
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ANALYSIS AND DISCUSSION

According to the criteria established by Hopkins,
an [CC below 0.7 demonstrates a poor correlation of
results [40]. Currier [41] argues that an ICC below
0.6 indicates the absence of useful correlation. The
detailed results of tone examination in 16 different
muscle groups did not meet the requirements for cli-
nically useful repeatability. To a significant degree,
this fact may be attributed to the severity of spastici-
ty signs being dependent on numerous and external
and internal factors that are frequently difficult to
rate objectively, such as: prior activity, position of
the body, concomitant medications, presence of in-
flammatory focuses, the patient's emotional status or
even weather conditions [1,5,31]. Skold found con-
siderable diurnal fluctuations in spasticity level in
SCI patients [36]. The authors recognise that the pro-
tocol of this study, although more restrictive than the
conditions of a routine clinical examination, did not
eliminate all factors influencing the intensity of spas-
ticity signs that can give rise to measurement error.

The low specificity of the investigated signs que-
stions the reliability of the MAS and AS scales for
the assessment of spasticity [16,20]. The main pa-
rameter of the assessment, i.e. resistance during pas-
sive movements, can have many components:

1. inertia of the limb;

2. mechanical and elastic resistance of tissues. In
spastic paresis, the limb may remain in a habitu-
al, frequently unfavourable position for a long time.
A lack of passive movements causes structural
changes in collagen resulting in stiffness of tis-
sues increasing by 95%-200% [3]. Changes in the
composition of muscle fibres, an increase in the
number of fibres I and decrease in fibres Ila and
IIb, may also reduce muscle susceptibility to
stretching;

3. voluntary contraction of the muscle;

4. involuntary tonic contraction of the muscle.
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Badanie wedtug wytycznych AS i MAS nie roz-
roéznia tych przyczyn [3]. Konsekwentne trzymanie
si¢ definicji Lance'a sugeruje potrzebe powtarzania
badania oporu migsni przy wykonywaniu ruchu bier-
nego z 16zng szybkoscia. Wymog ten spetnia miedzy
innymi skala Tardieu, jednak metoda ta jest obecnie
stabo rozpowszechniona [3,5,16,30].

Mehrholz ocenia wiarygodnos¢ MAS jako nie-
adekwatng lub co najwyzej umiarkowang w odnie-
sieniu do nieprzytomnych pacjentdw po uszkodzeniu
moézgu [30]. W pracy Fosang [35] znaleziono dowo-
dy na znamiennie nizsza wiarygodnos¢ MAS w po-
réwnaniu do skali Tardieu i wynikéw badania bierne-
go zakresu ruchow u dzieci z MPD. Wartos¢ tych
dwoch ostatnich testow pomiarowych zostata ocenio-
na na dostateczng. Doniesienie Gregsona z 1999 roku
[32] jest jedna z nielicznych publikacji przemawiaja-
cych za wysokg rzetelnoScia wewnetrzng badania
MAS (wspotczynnik kappa 0,83). Probe przeprowa-
dzito 2 obserwatorow na grupie 32 0s6b we wcze-
snym okresie po udarze mozgu. Benz badajac 32 pa-
cjentow 2-12 tygodni po udarze moézgu zauwaza lep-
sza powtarzalno$¢ oceny napigcia migsniowego we-
dtug MAS w strefie niskich wartosci (0-1) [24]. Co-
oper obserwuje dobra korelacje wynikéw badania
wedlug MAS z prowadzonym jednoczesnie global-
nym pomiarem elektromiograficznym [19].

Wynik MAS stabo koreluje z subiektywnym od-
czuwaniem napigcia migsni u osob po URK. Zda-
niem Lechnera MAS nie przynosi istotnej informacji
0 spastycznosci i jej wptywie na funkcjonowanie i sa-
mopoczucie osoby po URK [21].

Staba powtarzalnos¢ jest rezultatem niskiej spe-
cyficznosci testu, braku mozliwosci wyeliminowania
czynnikéw generujacych btad i nieuwzglednienia
w protokole testu indywidualnych wahan napigcia
miesniowego. Wobec braku powszechnej zgodnosci
w sprawie definicji spastycznosci powstaje watpli-
wo$¢ czy parametr mierzony przez MAS mozna
okresli¢ jako spastycznosc.

Pomimo, ze MAS nie pozwala na powtarzalny
pomiar napiecia w poszczegolnych grupach miesnio-
wych, usredniony wynik (SNM) dostatecznie lub do-
brze oddaje ogolne napigcie migsniowe stwierdzane
u pacjenta [40]. SNM uznano za parametr wiarygod-
nie ilustrujacy ogdlne napigcie miesniowe i w tej for-
mie postugiwano si¢ nim w dalszych rozwazaniach.

Wyliczenie SNM na podstawie czastkowych wyni-
kéw usrednionej wartosci napiecia miesniowego moze
zamaskowac btad pomiaru. Na przykiad, jesli mniej do-
$wiadczony badacz czesciej daje punkty ,,0” i ,,3” niz
bardziej doswiadczony, ktéry uzywa stopni ,,1” i ,2”,
po zsumowaniu SNM moze by¢ zblizone, chociaz ist-
nieja widoczne réznice w punktacji indywidualnej [3].

An AS- and MAS-based examination does not
differentiate between these causes [3]. If Lance's def-
inition is to be consistently adhered to, it is necessary
to repeat the muscle resistance examination for pas-
sive movements performed with varying velocity.
This requirement is satisfied for instance by the Tar-
dieu scale, but currently this method is not very po-
pular [3,5,16,30].

Mehrholz assesses MAS reliability for unconscious
patients after brain injury as inadequate or at most
moderate [30]. Fosang's paper contains evidence that
MAS reliability is significantly lower compared to
the Tardieu scale and the results of examination of
passive ranges of movement in CP children, both of
which were evaluated as satisfactory. Gregson's 1999
report [32] is one of the few papers asserting a high
intraobserver reliability of MAS, with a kappa coef-
ficient of 0.83. In his study, two observers examined
32 patients early on following a stroke. Benz exam-
ined 32 patients 2-12 weeks after stroke and noted
a better repeatability of MAS muscle tone assess-
ment for the low values (0-1) [24]. Cooper obtained
a good correlation between MAS scores and global
electromyographic measurements conducted simul-
taneously [19].

MAS scores show a poor correlation with subjec-
tive sensation of muscle tone in SCI patients. Ac-
cording to Lechner, MAS does not provide any sig-
nificant information on spasticity and its effect on
function and well-being in SCI patients [21].

Poor repeatability is caused by low specificity of
the test, the impossibility of eliminating error-gener-
ating factors and the failure of the test protocol to
account for individual fluctuations in muscle tone. In
view of the lack of agreement on a definition of spas-
ticity, doubts arise whether what MAS measures can
be described as spasticity.

Although MAS does not make possible repeata-
ble measurements of tone in individual muscle groups,
the mean score (SNM) is a satisfactory or good re-
flection of overall muscle tone in the patient [40].
The authors considered SNM to be a parameter reli-
ably reflecting general muscle tone and used it in
this 'capacity' further on in this paper.

The calculation of SNM on the basis of an incom-
plete set of mean muscle tone scores may mask a meas-
urement error. For instance, if an inexperienced ob-
server frequently uses grades '0' and '3', while a more
experienced researcher more frequently uses grades
'1" and "2, the respective SNMs obtained after adding
up the rates may be similar, even though there are
significant differences in individual scores [3].

An ICC-R of 0.81 means a good correlation be-
tween examinations of tendon reflexes and clonus in
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Wartos¢ ICCR wynoszaca 0,81 $wiadczy o dobrej
korelacji wynikéw badania odruchow Sciegnistych
i objawow klonicznych u 0séb po URK [40]. Priebe
dowodzi, ze u 0s6b po URK napigcie migSniowe mie-
rzone skalag AS wykazuje stabg korelacj¢ z odruchami
Sciegnistymi oraz obecnoscia klonuséw [22]. Badanie
odruchéw ma znacznie lepszg powtarzalnos¢ niz bada-
nie napigcia migsni, co wskazywaé by mogto na wigk-
sza specyficzno$¢ tych objawow, tatwos¢ wykonania
badania i mniejsze fluktuacje nasilenia odruchow.

Znaczenie doswiadczenia obserwatora

Srednia warto$é ICC-A dla badan przeprowadzo-
nych przez rezydentow wynosita 0,55, zas przez spe-
cjalistow 0,56. SNM rejestrowane przez rezydentow
(2,12) nie réznito si¢ znamiennie od SNM notowane-
go przez specjalistow (2,04). Celem okreslenia po-
wtarzalno$ci pomiaru ogdlnej wartosci SNM w bada-
niach rezydentéw i specjalistow wyznaczono wspot-
czynniki Pearsona ilustrujace powtarzalnosé SNM
w kazdej z tych grup. Wynosity one 0,75 dla specja-
listow i 0,66 dla rezydentoéw, co dowodzi lepszej po-
wtarzalnosci badania SNM wykonywanego przez
specjalistow.

Haas zwraca uwage na znaczenie stopnia wytre-
nowania obserwatoréw w wiarygodnosci wynikow
badania przy uzyciu AS i MAS [29]. Mniej doswiad-
czonym badaczom moze sprawi¢ trudno$é zwtaszcza
rozréznienie napigcia migsni odpowiadajacego punk-
tom ,,17, ,,1+”1,,2” [20, 27].

Srednie wartosci ICC-R wynosity odpowiednio
0,78 dla rezydentow i 0,83 dla specjalistow. Czestosé
wykrywania pozytywnego objawu Babinskiego i obec-
nosci odruchéw klonicznych byly zblizone w gru-
pach rezydentéw i specjalistow (Tab. 1).

Wplyw wieku i plci na powtarzalnosé badania

Srednia warto$é¢ ICC-A dla kobiet wynosita 0,56,
za$ dla mezczyzn 0,55. Wartosci ICC-R wynosity
odpowiednio 0,8 dla kobiet i 0,82 dla me¢zczyzn. Pteé
badanych nie ma istotnego wptywu na wiarygodnosé
MAS i badania odruchow spastycznych.

Na zaskakujace zaleznosci natrafiono analizujac
powiazania powtarzalnosci badania i wieku chorych.
Grupeg podzielono na pacjentéw do 29 roku zycia
i majacych 30 lub wiecej lat. Srednia warto$é ICC-
-A dla mtodszych pacjentéow wynosita 0,45, za$ dla
starszych 0,67.

Wykorzystujac regresje prosta zaobserwowano
statystycznie znamienng odwrotng korelacj¢ wieku
i wspotczynnika ICC-A (p<0,01; wspotczynnik do-
pasowania: -0,62) (Ryc. 1). Srednie wartosci ICC-R
dla mtodszych i starszych pacjentow byly zblizone
i wynosity 0,81.
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SCI patients [40]. Priebe argues that AS-measured
muscle tone is poorly correlated with intensity of
tendon reflexes and the presence of clonus in SCI pa-
tients [22]. The results of assessment of reflexes are
characterised by a much better repeatability than mu-
scle tone assessment, which could indicate a better
specificity of these signs, simplicity of the examina-
tion and smaller fluctuations of reflex intensity.

Importance of observer experience

The average ICC-A for examinations performed
by residents was 0.55 compared to 0.56 for special-
ists. SNM recorded by residents (2.12) did not sig-
nificantly differ from that determined by specialists
(2.04). In order to determine the repeatability of
overall SNM values in residents' and specialists' rat-
ings, we determined Pearson coefficients to illustrate
the repeatability of SNM in the two groups. They fig-
ures were 0.75 for specialists and 0.66 for residents,
which demonstrates better repeatability of SNM rat-
ings performed by specialists.

Haas pointed to the importance of the observer's
experience for reliability of AS and MAS ratings
[29]. Less experienced raters may have difficulty dif-
ferentiating muscle tones corresponding to the
grades '1', 'I+" and '2' [20, 27].

Average ICC-R values were 0.78 for residents
and 0.83 for specialists. The rates of detection of a
positive Babinski sign and the presence of myo-
clonus were similar in both groups (Table 1).

The effect of patient age and sex on repeatability
of examination results

The average ICC-A was 0.56 for women and 0.55
for men, while ICC-R was 0.8 for women and 0.82
for men. The sex of patients did not have a signifi-
cant effect on the reliability of MAS and spastic re-
flex assessment.

Unexpected relationships were revealed when exam-
ination repeatability was analysed against patient
age. All patients were divided into those aged 29 or
younger and those aged 30 or older. The average
ICC-A was 0.45 for the younger patients and 0.67 for
the older patients. Simple regression demonstrated a
statistically significant negative correlation between
age and ICC-A (p<0.01; correlation coefficient -0.62)
(Fig.1). Average ICC-Rs for younger and older pa-
tients were similar at 0.81.

The authors did not find an explanation of the
correlation between patients' age and repeatability of
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Wiek

Age

Ryc. 1. Odwrotna zalezno$¢ powtarzalnosci badania napigcia migsniowego (ICC-A) wedlug skali MAS od wieku badanych

(p<0,01; wspdtczynnik dopasowania -0,62).

Fig. 1. Negative correlation between repeatability of muscle tone examination according to MAS (ICC-A) and patients' age

(p<0.01; correlation coefficient -0.62)

SNM

37

47

wiek

age

Ryc. 2. Odwrotna zalezno$é wieku i SNM w badanej grupie. (p<0,05; wspotezynnik dopasowania — 0,4)
Fig. 2. Negative correlation between patients' age and mean muscular tone (SNM) (p<0.05; correlation coefficient — 0.4)

W dostepnej literaturze nie natrafiono na wyttu-
maczenie zaleznosci powtarzalnosci wynikéw bada-
nia napigcia migsniowego od wieku pacjentow. By¢
moze z uptywem lat maleje podatnos¢ na czynniki
destabilizujace nasilenie napigcia miesni albo me-
chanizmy regulujace napigcie spastyczne efektywnej
funkcjonuja w wieku starszym, przez co fluktuacje
napigcia maja tagodniejszy przebieg. Na uwage za-
shuguje nieznaczne, cho¢ znamienne statystycznie ob-
nizenie SNM u starszych badanych (p<0,05) (Ryc. 2).
Roéwniez pozostate kliniczne objawy spastycznosci;
takie jak wygdérowanie odruchéw $ciggnistych, obec-
no$¢ stopotrzasu, rzepkotrzasu, objawu Babinskiego
notowane bylty rzadziej w grupie os6b powyzej 29
roku zycia (Tab. 1). Zaobserwowane zalezno$ci wy-
magaja przebadania na wigkszej grupie pacjentow

muscle tone examinations in the available literature.
Possibly, the susceptibility to factors destabilizing
muscle tone elevation decreases with age or mecha-
nisms regulating spastic tone are more effective in
older patients so that tone fluctuations are milder.
A slight, though statistically significant, decrease in
SNM in older patients (p<0.05) (Fig.2) is worth not-
ing. The other clinical signs of spasticity, such as
hyperactive tendon reflexes, ankle clonus, patellar
clonus and the Babinski sign were also less frequent
in the patients above 29 years of age (Table 1). These
correlations need to be studied in a larger group of
patients and require a separate analysis from a path-
omechanic viewpoint, which exceeds the scope of
the present paper.
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i osobnej analizy patomechanicznej wykraczajacej
poza tematyke prezentowanej pracy.

SNM a powtarzalnosé wynikow

Nasuwa si¢ pytanie czy powtarzalno$¢ badania
poszczegodlnych grup migsniowych zalezy od ogdl-
nego nasilenia napigcia migsniowego. Nie obserwo-
wano statystycznie istotnych zwiazkéw migdzy
SNM i wartosciami ICC-A oraz ICC-R. Oznacza to,
ze btad badania nie zalezy od nasilenia sredniego na-
piecia migsniowego.

Stan neurologiczny a powtarzalnos¢ badania

Stosujac test Manna-Wilcoxona stwierdzono, ze
srednie wartosci ICC-A, SNM zblizone sa w grupach
z pelnym i niepelnym deficytem neurologicznym.
Powtarzalno$¢ badania MAS i nasilenie $redniego
napiecia migsni nie zaleza od stanu neurologicznego
0s6b po URK.

Zaobserwowano natomiast statystycznie istotng
réznice w zakresie srednich wartosci ICC-R, ktdra
u 0s6b z niedowtadem wynosita 0,87, podczas gdy
u 0sob z porazeniem 0,77 (p<0,05). Sugeruje ona
gorszg powtarzalno$¢ badania odruchow spastycz-
nych wystepujacych u 0sob z porazeniem czterokon-
czynowym w poréwnaniu do pacjentdw z niepetnym
deficytem neurologicznym.

W badanej grupie byto 19 0séb z uszkodzeniem
rdzenia na poziomie C5 lub wyzej (11 porazen i 8
niedowtadow) i 11 pacjentow z uszkodzeniem neuro-
logicznym z poziomu C6 lub C7 (5 porazen i 6 nie-
dowtadéw). Wskaznik ICC-A w grupie uszkodzen wyz-
szych wynosit 0,51, zas u pacjentow z nizej zlokalizo-
wanym poziomem urazu 0,64 (brak znamiennej r6z-
nicy w tescie Manna-Wilcoxona). Nie obserwowano
réwniez istotnej roznicy migdzy srednimi wartoscia-
mi ICC-R wynoszacymi 0,81 dla oso6b z uszkodze-
niem C5 i wyzej 1 0,82 dla pacjentow z nizszym po-
ziomem deficytu neurologicznego. Powtarzalnos¢ ba-
dania napigcia migsniowego i odruchdw spastycznych
w badanej grupie nie zalezata od poziomu zaburzen
neurologicznych.

Przystosowanie do pozycji pionowej
a powtarzalnos¢ badania

Zaobserwowano znamienng zaleznos¢ powtarzal-
nosci badania napigcia poszczegdlnych grup mig-
$Sniowych od stopnia przystosowania do pozycji pio-
nowej. Przy uzyciu testu Kruskalla-Walisa udowod-
niono istotne réznice miedzy $rednimi wartosciami
ICC-A w grupie 0sob lezacych (0,21), przystosowa-
nych do pozycji siedzacej w wozku (0,6) i przystoso-
wanych do pozycji stojacej lub chodzacych (0,69)
(p<0,05) (Ryc. 3).
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SNM vs. repeatability of results

A question arises whether the repeatability of
examinations of individual muscle groups depends
on the overall elevation of muscle tone. Statistically
significant relationships between SNM and values of
ICC-A and ICC-R were not found, which means that
assessment error does not depend on the degree of
elevation of average muscle tone.

Neurological status vs. assessment repeatability

The Mann-Wilcoxon test showed that average
values of ICC-A and SNM were similar for groups
with complete and partial neurological deficit. MAS
repeatability and the degree of elevation of mean
muscle tone do not depend on the neurological status
of SCI patients.

However, there was a statistically significant dif-
ference in mean ICC-R, which was 0.87 in patients
with paresis and 0.77 in patients with paralysis
(p<0.05). This suggests poorer repeatability of spas-
tic reflex examination in patients with tetraplegia
compared to those with partial neurological deficit.

The study group included 19 patients with spinal
cord injury at the level of C5 or higher (11 patients
with paralysis and 8 patients with paresis) and 11
patients with neurological injury at C6 or C7 level (5
patients with paralysis and 6 patients with paresis).
ICC-A was 0.51 in patients with injury to the higher
segment of the spinal cord and 0.64 in patients with
injury in the lower segment (no significant diffe-
rences in the Mann-Wilcoxon test). Similarly, no sig-
nificant difference was found between average ICC-
R values, amounting to 0.81 in patients with spinal
cord injury at the level of C5 or higher and 0.82 in
patients with neurological deficit at a lower level.
The repeatability of assessments of muscle tone and
spasticity signs in the study group was not dependent
on the level of neurological deficit.

Adaptation to the erect position vs. assessment
repeatability

There was a significant correlation between as-
sessment repeatability for individual muscle groups
and degree of adaptation to the erect position. The
Kruskall-Wallis test demonstrated significant differ-
ences between average ICC-A in patients unable to
sit up (0.21) those adapted to a sitting position in a
wheelchair (0.6) and patients adapted to the standing
position or able to walk (0.69) (p<0.05) (Fig. 3).
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Ryec. 3. Réznice powtarzalnosci badania napigcia migsniowego wedtug MAS okreslanej wspétczynnikiem ICC-A miedzy pacjen-
tami lezacymi (lez), przystosowanymi do pozycji siedzacej (siedz) i przystosowanymi do pozycji stojacej (stoj). Test Kruskall-

Wallisa, p<0,05)

Fig. 3. Differences in repeatability of muscle tone examination according to MAS (ICC-A) between patients unable to sit up (lez),
adapted to sitting position (siedz) and adapted to standing position (stoj). Kruskall-Wallis Test, p<0.05)

Wynika z tego, ze przy zachowaniu jednolitego
protokotu badania wiarygodnosé MAS jest niska u 0séb
nie przystosowanych do pozycji siedzacej oraz jest
umiarkowana u 0sb przystosowanych do pozycji sie-
dzacej lub stojacej, przy czym znamiennie wyzsza
W tej ostatniej grupie.

Globalne napigcie mig$ni rowniez wykazywato
znamienng zalezno$¢ od stanu funkcjonalnego bada-
nych oséb. Wartosci SNM byly najnizsze w grupie
0s6b lezacych, nie przystosowanych do siedzenia
($rednio 1,7), wyzsze u o0séb zdolnych siedzie¢ (sred-
nio 1,87), zas najwyzsze u 0sob przystosowanych do
pozycji stojacej lub chodzacych (srednio 2,42 punktu)
— test Kruskalla Wallisa, p<0,01 (Ryc. 4). Zaobserwo-
wano réwniez wyzsze (na granicy znamiennosci sta-
tystycznej) wartosci okreslajace nasilenie innych wy-

It may be concluded that, if a uniform examina-
tion protocol is used, MAS reliability is low in pa-
tients not adapted to the sitting position and mode-
rate in those adapted to the sitting or standing posi-
tion, being significantly higher in the latter group.

Global muscle tone also showed significant cor-
relation with the functional status of patients. SNM
was lowest in patients unable to sit up and not adapt-
ed to the sitting position (mean 1.7), higher in those
able to sit (mean 1.87) and highest in patients adapt-
ed to the standing position or able to walk (mean
2.42) — Kruskall-Wallis test, p<0.01 (Fig. 4). More-
over, patients displaying a more advanced stage of
adaptation to the standing position were also charac-
terised by higher (borderline statistical significance)
values describing the severity of other spasticity

Lez |:|:| * *
Unable to sit up
Sied ) | ) )
Sitting
Stoj — * —
Standing
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

SNM

Ryc. 4. Por6wnanie $redniego napigcia migsniowego (SNM) u 0so6b lezacych (lez), przystosowanych do pozycji siedzacej (siedz)
i przystosowanymi do pozycji stojacej (stoj). Test Kruskall-Wallisa, p<0,01)
Fig. 4. Differences in mean muscle tone (SNM) between patients unable to sit up (lez), adapted to sitting position (siedz) and

adapted to standing position (stoj). Kruskall-Wallis Test, p<0.05)
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réznikdw spastycznosci, takich jak srednie nasilenie
odruchow Sciggnistych, czegstos¢ wykrywania obja-
wu Babinskiego i odruchow klonicznych u osoéb le-
piej zaawansowanych w adaptacji do pozycji werty-
kalnej (Tab. 1).

Powstaje pytanie: czy zaobserwowane zaleznosci
nie sg w istocie zaleznosciami migdzy napigeciem
miesni i powtarzalnoscig badania a czasem od urazu.
Jest bowiem oczywiste, ze w przebiegu rehabilitacji
powinno dochodzi¢ do poprawy stanu funkcjonalne-
go polegajacej miedzy innymi na spadku podatnosci
na hipotoni¢ ortostatyczna [39]. Badana grupe po-
dzielono na osoby, ktére ulegty urazowi kregostupa
przed uptywem 6 miesiecy, miedzy 6 a 12 miesigcy
i ponad 12 miesigcy przed wiaczeniem do préby.
Srednie wartosci ICC-A i ICC-R przedstawiono w Ta-
beli 1. Nie zaobserwowano znamiennych zaleznosci
od czasu po urazie. Chociaz Skold i Adams podkre-
$laja, ze nie odkryto $cistych zaleznosci migdzy cza-
sem ustepowania szoku rdzenia a ustalaniem sie
$redniego poziomu spastycznosci [1,35], to jednak
wydaje sie, ze zastosowane w niniejszej probie kry-
terium 4 miesigcy od urazu jest wystarczajace by wy-
eliminowa¢ btad pomiaru wynikajacy ze zbyt wcze-
snego przeprowadzenia badania.

Wigkszos$¢ badan dotyczacych korelacji spastycz-
nosci i stanu funkcjonalnego skupiata si¢ na zalezno-
Sci wydolnosci funkcjonalnej od nasilenia objawow,
nie za$ nasilenia objawéw od wykonywanych czyn-
nosci [2,3]. Kiwerski zwraca uwagg na rolg biernej
pionizacji jako zrdédia stymulacji proprioceptywnej
rdzenia krggowego w normalizacji napigcia migsnio-
wego u 0sob po URK [42]. Prawdopodobnie zaob-
serwowane zaleznosci odzwierciedlaja zjawisko
zmniejszania fluktuacji napiecia migsniowego pod
wplywem biernej i czynnej pionizacji.

Nie stwierdzono znamiennych réznic w powta-
rzalnosci badania odruchow spastycznych w grupach
pacjentéw o réznej wydolnosci funkcjonalnej. Srednia
wartos¢ wspotczynnika ICC-R wynosita 0,8 dla oséb
lezacych, 0,77 dla zaadoptowanych do pozycji siedza-
cej i 0,87 dla stojacych lub chodzacych. Fakt ten prze-
mawia za mniejsza zaleznoscia dodatkowych obja-
woOw spastycznosci, takich jak nasilenie odruchow scig-
gnistych i klonicznych od czynnikéw zewnetrznych.

Zaleznos¢ nasilenia objawow spastycznosci od sta-
nu funkcjonalnego wymaga poszerzenia o doktad-
niejsza analize, jednak studium takie wymagataby
odrebnej metodologii niz niniejsze opracowanie.

Znaczenie farmakoterapii spastycznosci
Poréwnano wartosci ICC-A i ICC-R obserwowa-
ne u 0s6b przyjmujacych leki normalizujace napigcie
miesniowe i nie otrzymujacych takiego leczenia.
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signs, such as mean intensity of tendon reflexes,
more frequent presence of the Babinski sign and my-
oclonus (Table 1).

A question arises if those correlations do not actu-
ally reflect correlations between muscle tone and as-
sessment repeatability on the one hand and time from
injury on the other. It is obvious that rehabilitation
should result in gradual improvement of functional
status, including, among others, decreased suscepti-
bility to orthostatic hypotonia [39]. The study group
was divided into patients who sustained spiny injury
less than 6 months, between 6 and 12 months and
over 12 months before enrolment in the study. Table
1 presents mean values of ICC-A and ICC-R. There
were no significant correlations with time from in-
jury. Although Skold and Adams emphasise that no
strict correlations were found between the time nec-
essary for the resolution of the spinal shock and the
establishment of mean spasticity level [1,35], it seems
that the criterion of 4 months from injury, as used in
this study, is sufficient to eliminate the error of early
assessment.

Most studies on correlations between spasticity
and functional status have focused on how function-
al performance depends on the severity of signs
rather than on the effect that activities have on the
severity of signs [2,3]. Kiwerski points to the role of
passive vertical position as a source of propriocep-
tive stimulation for the spinal cord in the restoration
of normal muscle tone in SCI patients [42]. Presum-
ably, these correlations reflect the phenomenon of
decrease in muscle tone fluctuations as a result of
passive and active vertical position.

There were no significant differences in the re-
peatability of spastic reflex assessments in patients at
various levels of functional performance. The aver-
age ICC-R was 0.8 for patients unable to sit up, 0.77
for those adapted to the sitting position and 0.87 for
patients able to stand or walk. This suggests that
additional spasticity signs, such as the intensity of
tendon reflexes and myoclonus, are less dependent
on external factors.

The effect of functional status on the severity of
spasticity signs needs to be analysed in greater detail
but such a study requires a different methodology
than the one employed in our paper.

Importance of pharmacotherapy for spasticity

A comparison was made between ICC-A and
ICC-R values in patients treated with drugs normal-
izing muscle tone and those not receiving such treat-
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Wspdtczynnik ICC-A u 0s6b przyjmujacych leki wy-
nosit $rednio 0,55, podczas gdy u nieprzyjmujacych
0,56. Analogiczne wartosci ICC-R wynosity 0,8 w gru-
pie przyjmujacych leki i 0,84 u pozostatych. Mody-
fikacja napigcia miesniowego przez leki nie wywie-
ra wplywu na wiarygodnos$¢ badania napiecia mig-
$niowego oraz odruchoéw spastycznych.

Obecnosé przykurczow

W przebadanej grupie u 5 osob stwierdzono obec-
nos¢ przykurczow w obrebie barkow, tokei i stawdw
nadgarstkowo-promieniowych. Zaobserwowano istot-
ng réznicg wartosci wspotczynnika ICC-A w obrgbie
konczyn gérnych w grupie 0séb bez przykurczow
(Srednie ICC-A 0,3) w poréwnaniu do 0s6b bez przy-
kurczy (Srednie ICC-A 0,61). Obecnos¢ przykurczy
istotnie obniza wiarygodnos¢ badania MAS. Do po-
dobnych wnioskow doszedt Mehrholz badajac 50 oséb
po udarze mézgu z zaburzeniami §wiadomosci [33].

Wspbétezynniki ICC-R w badanych grupach nie
roznity si¢ znamiennie wynoszac 0,82 dla pacjentow
bez przykurczy i 0,78 dla 0s6b z przykurczami.

Napigcie migsniowe w koriczynach dolnych
i gornych

Obliczono wspotczynniki Pearsona migdzy seria-
mi wynikéw badania SNM konczyn dolnych ($red-
nia warto$¢ 0,76) i konczyn gornych (Srednia war-
tos¢ 0,6). Réznica migdzy tymi wartosciami ilustruje
wyzsza powtarzalno$¢ badania sredniego napigcia mig-
$niowego w konczynie dolnej niz w konczynie gorne;.
Doniesienie Haasa poddaje w watpliwos¢ uzytecznosé
skal AS i MAS w ocenie napigcia miesniowego
w konczynach dolnych u os6b po URK [29]. Prze-
ciwne obserwacje znaleziono u Pandyana [27], jed-
nak w sporzadzonym przez niego przegladzie pi-
$miennictwa nie przeprowadzono wybidrczej analizy
warto$ci badania napigcia migsniowego migdzy kon-
czynami dolnymi i gérnymi osob z uszkodzeniami
rdzenia kregowego.

WNIOSKI

1. Badanie napigcia migsniowego wedtug zmodyfiko-
wanej skali Ashworth u badanych pacjentow po ura-
zie rdzenia krggowego w odniesieniu od poszcze-
golnych grup migsniowych miato niska wiarygod-
nos¢ (ICC=0,56), moze jednak stanowi¢ podstawe
do okreslenia globalnego napigcia migsniowego.

2. Powtarzalnos¢ badania napigcia migsniowego
byta gorsza w przypadku mtodszych pacjentow.

3. Obecnos¢ przykurczy stawowych obnizato wia-
rygodnos¢ oceny spastycznosci.

ment. The mean ICC-A in the pharmacologically
treated patients was 0.55, compared to 0.56 in the
other group. The respective ICC-R values were 0.8
and 0.84. Drug-mediated modification of muscle
tone has no effect on the reliability of assessment of
muscle tone and spastic reflexes.

Presence of contractures

Contractures within shoulders, elbows and radio-
carpal joints were found in 5 patients from the study
group. There was a significant difference in the val-
ues of ICC-A for the upper limbs between the group
with contractures (mean ICC-A 0.3) and the group
without contractures (mean ICC-A 0.61). The pres-
ence of contractures significantly reduces MAS reli-
ability. Mehrholz reached a similar conclusion after
examining 50 stroke patients with impaired con-
sciousness [33].

ICC-R scores did not differ significantly between
the study groups, amounting to 0.82 in patients with-
out contractures and 0.78 in those with contractures.

Muscle tone in the upper and lower limbs

Pearson coefficients were calculated between se-
ries of SNM results for the lower (mean 0.76) and
upper limbs (mean 0.6). The difference between these
values reflects better repeatability of the SNM exam-
ination for the lower limbs. Haas's report questions
the usefulness of AS and MAS for assessment of
muscle tone in the lower limbs of SCI patients [29].
Pandyan presents observations suggesting otherwise
[27] but his review of literature did not include
a selective analysis of the utility of muscle tone exam-
ination of the lower and upper limbs in SCI patients.

CONCLUSIONS

1. MAS examination of muscle tone in SCI patients
had low reliability for individual muscle groups
(ICC=0.56) but it may serve to determine the
global muscle tone in this study.

2. The repeatability of muscle tone examination is
lower in younger patients.

3. The presence of joint contractures decreases the
reliability of spasticity assessment.

4. The intensity of tendon reflexes, myoclonus and
the Babinski sign in SCI patients shows less fluc-
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4.

U badanych oséb po urazie rdzenia krggowego na- tuation than the spastic increase in muscle tone.
silenie odruchdw sciggnistych, klonicznych i objawu 5. The test for tendon reflexes, myoclonus and the
Babinskiego wykazywato mniejsze fluktuacje niz Babinski sign had high reliability 1CC=0.81).

spastyczne podwyzszenie napigcia miesniowego.
Test odruchow sciegnistych, kloniczych i objawu
Babinskiego charakteryzowat si¢ dobra wiary-
godnoscig (ICC=0,81).
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