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Poststroke spasticitas – mit tegyünk vele?
GÁRDIÁN GABRIELLA

A jelen összefoglaló célja a spasticitassal
kapcsolatos tudatosság növelése az alapel-
látásban és a járóbeteg-szakrendeléseken,
ugyanis ennek révén koordinált segítséget
nyújthatunk az érintetteknek. Mivel a spas-
ticitas patomechanizmusa nem minden
részletében tisztázott, és ráadásul kü lön -
bözô szintû bizonyítékokkal igazolt keze-
lési módok közül kellene kiválasztani a
megfelelôt, ezért ez a választás kihívás elé
állíthatja nemcsak a háziorvosokat, hanem
a neurológus és rehabilitációs szakorvoso-
kat is. A poststroke spasticitasra (PSS) érde-
mes úgy tekinteni, mint egy krónikus beteg-
ségre, amely folyamatos követést, gondo-
zást igényel. A PSS terápiás elvei folya -
matosan módosultak az elmúlt évtizedben.
A komplex ellátás egymásra épülô elemek-
bôl áll, amelyek alkalmazásával jobb élet-
minôség érhetô el. Ezen elemek Magyar or -
szágon is rendelkezésre állnak, azonban
lényegesen szervezettebb, tudatosabb ellá-
tásra volna szükség. Az alapellátás dolgo-
zói (orvos, asszisztens, gyógytornász, gon-
dozók, ápolók) fontos szerepet játszanak
egyfelôl magának a spasticitasnak és a testi
funkciókra gyakorolt negatív hatásának a
felismerésében, másfelôl a spasticitast fo -
kozó és többségében kezelhetô okok fel tá -
rásában és kezelésében. A problémát oko -
zó spasticitas kezelésében számos op ció
háziorvosi kompetencia lehetne, de a jelen
finanszírozási rendszerben a szerepüket
inkább a felismerésben és a megfelelô be -
tegút kiválasztásában kellene meghatároz-
ni. A spasticitas nagyon gyakori következ-
ménye számos, a központi idegrendszert
érintô betegségnek, közöttük a magas pre-
valenciájú stroke-nak. Ezért indokolt, hogy
minél szélesebb egészségügyi szakmai cso-
port legyen képes a spasticitast felismerni,
kezelni, szükség szerint centrumba irányí-
tani, ahol nagyobb tapasztalat és szélesebb
terápiás spektrum áll rendelkezésre. Igény
mutatkozik a centrumok számának és kom-
petenciájának növelésére is, ami rendsze-
res képzést tenne szükségessé.

spasticitas, komplex kezelés, 
rehabilitáció

POST-STROKE SPASTICITY – WHAT TO
DO WITH IT?   

The aim of this review is to raise awareness
of spasticity in primary care and outpatient
settings, since we can provide this way
coordinated support to those affected. As
the pathomechanism of spasticity is not
cleared in all details, the choice of right
treatment modalities with different levels of
evidence is challenging not only for GPs
but also for neurologists and rehabilitation
specialists. Poststroke spasticity (PSS) should
be considered as a chronic condition that
needs continuous follow-up and care. Its
therapeutic principles have changed over
the last decade. Complex care consists of
interdependent elements and only the right
use of which provides a better quality of
life. These elements are available in Hun -
gary too, but more organised and cons -
cious care should be applied. Primary care
workers (doctors, medical assistants, phy -
siotherapists, caregivers, nurses) play an
im portant role in recognising spasticity
itself and its negative impact on bodily
functions, and in identifying and treating
the underlying causes that increase spasti-
city, most of which are well manageable.
Many therapeutic options of complex spas-
ticity could be delegated to the GPs, but
in the current funding system, GPs should
rather be involved in recognition and
choosing the patients’ right pathway.
Spasticity is a very common consequence
of many diseases, which affect the central
nervous system, including the high stroke
prevalence too. Thus, it is reasonable that
as many as possible professional teams be
able to recognise and treat spasticity, and
refer it if needed to a centre where more
experience and wider therapeutic spectrum
are available. Further, it is necessary to in -
crease the number and competence of
these centres by regular professional trai-
nings.

spasticity, complex treatment, 
rehabilitation 
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Európában a tartós, súlyos fogyatékosság
ve zetô oka a stroke. Ámbár a stroke mor-
talitása csökkent, de incidenciája növekvô

tendenciát mutat, mely így fokozott terhet ró az
egészségügyi rendszerre és a társadalomra is. A
stroke-on átesett betegnek és a környezetének is
jelentôs és tartós változással kell szembenéznie.
Napjainkban a stroke-ellátás magában foglalja a
professzionális hiperakut, akut ellátást, részletes
vascularis átvizsgálást, szekunder stroke-preven-
ciót, neurológiai gondozásba vételt; ha a páciens
alkalmas, akkor a rehabilitációt, súlyos esetben a
tartós ápolást, gondozást is. A stroke-központ
utáni betegút kijelölésében, a rehabilitációs szük-
séglet meghatározásában optimális esetben a
rehabilitációs szakorvos is részt vesz. A pácien-
sek jelentôs része nem kerül el az akut, szubakut
fázisban rehabilitációs osztályra és így a stroke
késôbbi fázisában kialakuló spasticitas felismeré-
se, kezelése késlekedhet. Ezért szükségesnek tar-
tom, hogy az alapellátásban és más szakterületen
dolgozó egészségügyi szakemberek tájékozottak
és érzékenyek legyenek a stroke-on átesett bete-
gek esetében a fogyatékosságot növelô tünet, a
spasticitas megjelenésére. Ezen közlemény célja
az ez irányú tudatosság növelése.

Általános megfontolások

A stroke következtében kialakuló felsô moto -
neuron szindróma (1. táblázat) fô tünete a végtagi
paresis, mely optimális esetben azonnal orvoshoz
kényszeríti a pácienst és így lehetôség nyílhat a
hiperakut ellátás keretében az érelzáródás megol-

dására és így a stroke káros következményeinek
minimalizálására. A sikeres, akut neurológiai ellá-
tás ellenére is a páciensek jelentôs részénél tüne-
tek maradnak vissza. A spasticitas annyiban tér el
a stroke többi tünetétôl, hogy jellemzôen nem az
akut ellátás alatt alakul ki. Prevalenciája stroke
utáni akut (1–4 hét) fázisban 4–27%, szubakut
(1–3 hónap) fázisban 19–26,7%, míg krónikus

(>3 hónap) fázisban 17–42,6%. A spasticitas
jelentôsen képes az önellátási képességet, életmi-
nôséget, funkcionalitást, tehát a stroke kimene-
telét befolyásolni (1, 2). A spasticitas gyakran
használt orvosi kifejezés, de kezelésének széles
tárháza mégis kevéssé ismert. Jellemzôen a köz-
ponti idegrendszeri sérülés egyik szükségszerû
tünetének tartják, amivel érdemben nem tudunk
mit kezdeni. Ezen a szemléleten szükséges vál-
toztatni. A betegek általában „merevségként”
vagy „izomfeszességként” írják le. Elhanyagolt
esetben ez gyakran vezet másodlagos kompliká-
ciókhoz (súlyosan kóros végtagi pozíció, kont-
raktúra, decubitus, fájdalom), az életminôség
romlásához, az ápolási terhek, kiszolgáltatottság
növekedéséhez, sôt akár a rehabilitációt is ellehe-
tetlenítheti. A kóros izomtónus idôbeli kialaku-
lása, formái, az okozott probléma betegenként
eltérô. Mint ismert, a stroke akut fázisában jel-
lemzôen hypotoniás az izomzat, majd napok,
hetek alatt az izomtónus növekszik, mely opti-
mális esetben segíti a mobilitást, a rehabilitációt,
a funkcionalitás visszanyerését. Azonban az
izomtónus oly mértékûvé is fokozódhat, hogy a
megindult javulás megtorpanhat, fájdalom jelent-
kezhet és akár ismételt állapotromláshoz vezet-
het (2. táblázat). 

Patomechanizmus 

A jelenleg elfogadott definíció szerint a spastici-
tas a felsô motoneuronok sérülésébôl eredô
szenzomotoros kontrollzavar, mely az izmok
idôszakos vagy tartós akaratlan aktivációját
okozza (3, 4, 18). A központi idegrendszeri sé -
rülés (például stroke, sclerosis multiplex, ko po -
nyatrauma, tumor) következtében változás áll be
a spinalis reflexkörök supraspinalis szabályozá -
sában (neuralis változás), valamint a végrehajtó
mo toros elemekben is (nonneuralis változás –
izom, ín, szalagok, ízületek, extracelluláris mat-
rix). A neuralis és nonneuralis változások egy-
mást erôsítô folyamatok, így a spasticitas kezelé-
sét idôben kellene kezdeni és gyakran multidisz-
ciplináris feladattá válhat. 

Klinikai megjelenés

A poststroke spasticitas a váll-, könyök-, csukló-
és térd-, bokaízületeket érinti elsôsorban és leg-
gyakrabban. Típusos esetben a felsô végtagi spas-
ticitas a befelé rotált, addukált vállat, valamint
kö nyökben, csuklóban, ujjakban flektált kart je -
lenti (5). Az alsó végtagon a térd fokozott exten-
ziója a lábfej equinovarus tartásával szokott
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1. táblázat. Felsô motoneuron szindróma motoros tü -
ne tei

Pozitív tünetek Negatív tünetek

élénk ínreflexek

clonus paresis

spasticitas végtagi ügyetlenség

Babinski-pozitivitás kóros fáradékonyság

flexor/extenzor spasmus

ko-kontrakciók
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kom binálódni. Kar, kéz esetében ez a manipulá-
ciós funkció elvesztését, míg a láb esetében a já -
rás instabilitását okozza. A spasticitas pozitív
hatása, hogy alsó végtag esetében kompenzálhat-
ja a stroke miatt elveszett izomerôt és így mégis
segíti a beteg mobilitását, tehát csak követni kell,
de nem feltétlen megszüntetni. 

Fontos lenne, hogy az alapellátást nyújtó
egészségügyi szakemberek (orvos, gyógytor-
nász, ápoló) képesek legyenek felismerni a prob-
lémás spasticitast, tehát ha a spasticitas korlátozó
tényezôvé válik bármely funkció ellátásában. A
spasticitast számos tényezô súlyosbíthatja, me -
lyek között találunk olyat, melyet képesek
vagyunk befolyásolni, kezelni és érdemes is ezzel
kezdeni (3, 6–9).

Diagnózis

Az egészségügyi ellátás alappillérét az alapellátás-
ban dolgozók adják. Ez stroke után sem változik
meg, csak kiegészül a szakorvosi felügyelettel és
rehabilitációval. A spasticitas felismerésében
elsôdleges szerepük van az otthon ápolási szolgá-
latban dolgozó szakembereknek, a családorvosi
hálózat szakembereinek, és persze a neurológus
szakorvosoknak. A fentebb írtak értelmében a
spasticitas gyakran a kórházi elbocsátás után ala-
kul ki. Figyelemfelhívó tud lenni a beteg vagy a
hozzátartozó panasza is (7). Jellemzô tünet,
hogy a beteg napi rutinjának végzését nehezebb-
nek találja az izom feszessége, görcse miatt, visz-
szaesik a motoros javulás, a mozgatás alatt fájda-
lom jelentkezik. A spasticus beteg ellátásában az
anamnézis-heteroanamnézis mellett szükséges a
status dokumentálása, hogy a változás könnyen
követhetô legyen. A spasticitas felismerése után a
következô kérdés, hogy a fokozott izomtónus
hátterében nem áll-e egyéb ok a központi ideg-
rendszeri sérülésen kívül. Ezen tényezôk meg-
szüntetése az esetek jelentôs részében nem kíván
magasabb szintû egészségügyi ellátást (3. táblá-
zat) (3, 6–8). A problémás spasticitas felmérésé-
re sajnos nincs egyetlen olyan vizsgálat, amely a
probléma minden aspektusát jól leírná, ezért
érdemes ezeket összeszedve, szisztematikusan
rákérdezve áttekinteni (1. ábra). Fontos, hogy
rákérdezzünk a fájdalomra, az izom- és ízületi
merevségre, izomgörcsökre, valamint arra, hogy
ezek hogyan befolyásolják az érintett általános
állapotát, funkcióit (alvás, mobilitás, mindennapi
tevékenység), és érzelmi jóllétét (például hangu-
lat, emberi kapcsolatok) (6). Fizikális vizsgálat
kap csán értékeljük az érintett végtagok aktív és
passzív mozgásterjedelmét (aktív range of motion,
aROM; passzív range of motion, pROM). Az

aktív mozgás, járás megfigyelése további adalékul
szolgál a mozgás minôségi leírásához (például
zavaró szegmentális ko-kontrakciók járáskor – a
kar, könyök flexiója fokozódik járáskor). A vég-
tagok passzív mozgatásával értékelhetjük a spas-
ticitasból fakadó ellenállás mértékét, a spasmu-
sok gyakoriságát, erôsségét (módosított Ash worth-
skála – vizsgáló tölti ki, Penn-spasmus frekvencia
skála – önkitöltô) (4. táblázat) és az esetlegesen
már fennálló lágyrész-rövidülést (kontraktúrát).
Egyszerûsített, célirányos neurológiai vizsgálat-
tal felmérhetô az izomerô, clonus, kóros reflexek
jelenléte. A bôr integritásának vizsgálata szintén
részét képezi a betegvizsgálatnak (6). 

Kezelés

A nem farmakológiai kezelés magában foglalja a
rendszeres gyógytornát, a spasticus izomzat
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2. táblázat. Spasticitas pozitív és negatív következményei

Pozitív hatás Negatív hatás

napi életvitelhez szükséges 
tevékenységek segítése (fogás 
kialakítása, kétkezes funkciók)

javítja a perifériás keringést

segíti a transzfereket

javítja a mobilitást

megelôzi az izomsorvadást

csökkenti az osteoporosis kialakulását

csökkenti a csonttörések incidenciáját

napi életvitelhez szükséges
tevékenységeket rontja (öltözködés,
tisztálkodás, étkezés)

rontja motoros ügyességet

rontja a mobilitást

segíti a decubitus kialakulását

fájdalomhoz, kontraktúrához vezet

rontja az életminôséget

növeli az ápolási szükségleteket

3. táblázat. A spasticitas trigger faktorai

Vizelet/széklet ürítési zavarok vizeletretenció 
obstipáció 
vizeletinfekció

Környezeti hômérséklet változása szokatlan hideg/meleg

Bôr sérülései decubitus 
benôtt köröm  
szoros ruha viselése 

Neurológiai betegség/változás* ismételt stroke 
sclerosis multiplex relapszusa  
traumás sérülés/csonttörés 

Emocionális hatások anxietas 
stressz 

Testhelyzet állás  
transzferelés  
kényelmetlen kerekesszék, ülés 

Egyéb okok mélyvénás thrombosis  
szeptikus állapot 
izomlazító gyógyszerek felfüggesztése 

*Minden piramispályát károsító neurológiai betegség 
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nyújtását (ergoterápia – kevés szakember van
Magyarországon), és akár a masszázst is. Ezen
eljárások csökkentik az izomtónust és javítják az

ízületek mobilitását és mozgástartományát, de a
pozitív hatásuk nem tartós, ezért jó lenne, ha a
spasticus beteg rendszeresen hozzáférhetne ezen
szolgáltatásokhoz és szerencsés lenne az is, ha
ezt nem egy felesleges ellátásnak tekintené a fi -
nanszírozó, a szolgáltató és a kollégák sem. 

A nem farmakológiai kezelést jellemzôen ki
kell egészíteni a farmakológiai kezeléssel. A leg-
gyakrabban alkalmazott farmakológiai kezelése-
ket az 5. táblázat foglalja össze. Bár ezek a gyógy-
szerek jó ideje forgalomban vannak, a hatékony-
ságukra vonatkozó kutatások hiányosak. A szá-
jon át szedhetô gyógyszeres kezelési lehetôsé-
gekbôl Magyarországon a baclofent, tizanidinet
és a tolperisont használjuk, melyek szükség ese-
tén kombinálhatóak is. Amennyiben gyógysze-
res kezelést kell indítani a spasticitas csökkenté-
sére, akkor indokolt a gyógyszerek fokozatos
felépítése és a kontrollvizsgálat, hogy a hatás,
mellékhatás követhetô legyen. A hatásos és tole-
rálható dózis individuális, jelentôsen változó
lehet. A gyógyszer kiválasztásánál érdemes
figyelembe venni a gyógyszerek néhány tulaj-
donságát (például dializált betegnél nem célszerû
baclofent in dítani, vagy hepatopathia esetén
kerülendô a tizanidin). A krónikus spasticitassal
élô, koope rábilis betegek esetében megengedhe-
tô a dózis beteg általi minimális ad hoc változta-
tása is (10–12).

Ha a farmakológiai és a nem farmakológiai
kezelések sikertelenek és a spasticitas a beteg
számára zavaró, akkor javasolt a beteget spastici-
tassal foglalkozó centrumba, magasabb prog -
resszi vitási szintû rehabilitációs osztályra irányí-
tani. 

Centrumban elérhetô kezelések

A botulinum neurotoxin-A (BoNT-A) erôs evi-
denciával bír a fokális spasticitas kezelésében. A
BoNT-A orvosi alkalmazása egyre szélesebb
körûvé vált az elmúlt évtizedben és a PSS is beke-
rült az engedélyezett terápiás spektrumba. A
randomizált, multicentrikus, placebokontrollált,
ket tôs vak vizsgálatok eredményei alapján egy -
értelmûen megállapították, hogy a BoNT-A al -
kalmas a spasticitas és hozzá társuló fájdalom
csökkentésére és javítja a végtagi funkcionalitást
(13–15). A BoNT-A-kezelés megindításához
szükséges a spasticitas, de nem elégséges indok.
Abban az esetben ajánlott a BoNT-A-kezelés, ha
a beteg funkcionális problémájára a toxin alkal-
mazása várhatóan megoldást jelent. A BoNT-A-
injekció hatásfokát a pontos beadással növelhet-
jük, ezért napjainkban egyre inkább elôtérbe
került az ultrahang- és/vagy elektromiográfia-
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4. táblázat. Módosított Ashworth-skála

Jellemzôk

0 Nincs izomtónus-fokozódás

1 Enyhe izomtónus-fokozódás, mely a mozgás indításakor jelentkezik és 
oldódik vagy minimális ellenállás formájában észlelhetô a hajlítás-nyújtás 
véghelyzetében

1+ Enyhe izomtónus-fokozódás, mely a mozgás indításakor jelentkezik és 
minimális ellenállás észlelhetô a mozgásterjedelem kevesebb, mint felénél

2 Megnövekedett tónusfokozódás, illetve ellenállás-növekedés az ízületi mozgás-
terjedelem jelentôs részében vagy egészében, de a passzív mozgások könnyen 
kivitelezhetôek

3 Jelentôs izomtónus-fokozódás, a passzív mozgatás nehéz

4 Az érintett végtag, végtagrész merev

Penn-spasmus-frekvenciaskála

Leírás

0 nem jelentkezik spasmus

1 mozgáshoz vagy stimulációhoz társuló enyhe spasmus

2 spasmusok száma óránként <1 

3 spasmusok száma óránként >1

4 spasmusok száma óránként >10

1. ábra. Spasticitas átfogó értékelésének menete
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vezérelt beadás. Fontos azonban hangsúlyozni,
hogy a BoNT-A injekciós kezelés akkor hatásos,
ha egy aktivizáló gyógytornával, ergoterápiával
kombináljuk (16). Ez történhet osztályos körül-
mények között rehabilitáción, de a beteg lakó-
körzetében, otthonában is. A fentebb írtak miatt
a BoNT-A-kezelés nagyobb rehabilitációs, vagy
neurológiai centrumokban érhetô el Magyar or -
szágon, ahol megoldható a neurológus és re ha -
bilitációs orvos együttmûködése. Ez a kezelés
nem közfinanszírozott Magyarországon, de in -
do kolt esetben, egyedi méltányossági kérelem
be adásával hozzá lehet jutni a kezeléshez. 

A súlyos, generalizált spasticitas esetében az
intrathecalis baclofen- (ITB-) pumpa beültetése
ajánlható. A spasticitas kezelésében elsô vonal-
beli gyógyszeres terápia a spinalis GABAB-recep-
torokon ható baclofenmolekula. Gerincvelôi szin -
ten a baclofen képes gátolni a mellsôszarvi γ-mo -
to neuronokat, melyek az izomorsó intrafusalis
rostjait innerválják, így modulálva az izomtó-
nust. A probléma az, hogy a baclofen hidrofil
molekula és emiatt alig jut át a vér-agy gáton.
Mivel per os adagolással gyakran nem érhetô el a
spasticitas csökkentéséhez szükséges liquorkon-
centráció, ezért ilyenkor az ITB-pumpa ajánlha-
tó a baclofen közvetlen intrathecalis térbe való
juttatására. Az ITB-pumpa az Európai Gyógy -

szer ügynökség (EMA) által engedélyezett eljárás
a spinalis és cerebralis eredetû súlyos, krónikus
generalizált spasticitas kezelésében, ahol a kon-
zervatív eljárásokkal nem lehetett kellô mérték-
ben csökkenteni azt. A spinalis eredetû generali-
zált spasticitas jellemzôen a traumás gerincvelô-
sérülés, sclerosis multiplex, hereditaer spasticus
paraparesis; a cerebralis eredetû generalizált spas-
ticitas a perinatalis agysérülés, hypoxiás agyká -
rosodás, traumás agysérülés kapcsán alakulhat ki.
A folyamatos, intrathecalis baclofenadagolás
racionalitását az adja, hogy így jóval alacsonyabb
baclofendózis elégséges a hatás eléréséhez, míg a
mellékhatások ritkábban fordulnak elô, mint per
os alkalmazva (17). A spasticitas kezelésének ezt
a módját limitálja az a tény, hogy invazív beavat-
kozásról van szó és így a betegeket szigorú szem-
pontok szerint kell kiválasztani. 

Ez az eljárás is centrumokban érhetô el Ma -
gyarországon. Az ITB-pumpa beültetése finan-
szírozott eljárás, míg az eszköz töltéséhez szük-
séges gyógyszer és eszköz esetében a betegnek
némi hozzájárulást kell fizetnie. 

Speciális esetekben sebészeti kezelések is ren-
delkezésre állnak finanszírozottan, beleértve az
ortopédiai beavatkozásokat a kontraktúrák oldá-
sára, vagy a cerebralis paresises gyermekek eseté-
ben a szelektív dorsalis rhizotomiára (19, 20, 23).
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5. táblázat. Farmakológiai kezelési lehetôségek Magyarországon

Gyógyszer Általános adatok Dózis Mellékhatások, 
figyelmeztetések

baclofen 
GABAB-
agonista 

tizanidin 
α2-adrenerg 
agonista

tolperizon 
centrális 
támadáspontú

clonazepam 
GABAA-
agonista

gabapentin 
GABA-analóg

cannabinoidok
nabiximols

elsô vonalbeli terápia, vesével ürül,
vesefunkció-ellenôrzés, anyatejben
kiválasztódik

elsô vonalbeli terápia, fokozza a
noradrenerg aktivitást gerinc -
velôben, kombinálható baclofennel

pontos hatás-mechanizmus nem
ismert, gerincvelôi reflexív gátlása
vélelmezhetô

alvást zavaró spasticitas, éjszakai
spasmusok esetén ajánlott

korlátozott evidencia, különösen
ajánlott, ha a spasticitast fájdalom
kíséri

orrspray, 9-δ-tetra-hydrocanna-
binol és cannabidiol keveréke

kezdô dózis: 3 × 5 mg/nap 
3–5 naponta emelhetô 5–15 mg-mal 
maximális dózis: 100–125 mg

kezdô dózis: 2 mg este 2–4 mg-mal
emelhetô hetente
maximális dózis: 36 mg 3-4 részletre
osztva

kezdô dózis: 3 × 150 mg 
maximális dózis: 4 × 150 mg

kezdô dózis: este 0,5 mg 
maximális dózis: este 1 mg

kezdô dózis: 300 mg 3×/nap 
maximális dózis: 3600 mg 3-4 részre
osztva

fokozatos titrálás szükséges hatásos
dózisig

szedál, csökkenti az agyi 
görcsküszöböt, szédülés ataxia,
incontinencia, hirtelen megvo -
nása görcsöt, hallucinációt
okozhat

szedál, szédülés, szájszárazság,
hypotensio, hepatotoxikus –
májenzimek ellenôrzése, hirte-
len megvonása hiperadrenerg
szindrómát okoz

lidokainnal szembeni
túlérzékenység esetén adása
fokozott óvatosságot igényel 

álmosság, viselkedésváltozás

depresszió, súlygyarapodás,
GIT zavara, alvászavar,
szédülés, változatlan formában
ürül vesével

szájszárazság, ízérzészavar,
szédülés, depresszió, kognitív
zavar, álmosság
Magyarországon nincs forga-
lomban!
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A kannabinoidokkal kapcsolatban a tanulmá-
nyok arra konkludálnak, hogy csak a hagyomá-
nyos kezelések sikertelensége után javasolt a ki -
próbálásuk. Magyarországon orvosi cannabis hi -
vatalosan nem érhetô el, ezért érdemben nem
használjuk.

Összefoglalás

A spasticitas nagyon gyakori következménye a
központi idegrendszeri sérülésnek, mely a sérü-
lés után idôvel alakul ki. Ezen tény miatt az alap-
ellátásban dolgozóknak (gyógytornász, ápoló,
or vos) fontos szerepük van a problémát okozó
spasticitas felismerésében. 

A spasticitas a beteg számára elônyt is jelent-

het a mindennapokban (például növeli az ülés
vagy állás stabilitását); de számos szövôdmény-
nyel is tud járni, mely rontja a beteg életminôsé-
gét, funkcionalitását, ezért kezelni kell. A spasti-
citas kezelésének alapelve a „kellô idôben kellô
mértékben csökkenteni”.

A spasticitas farmakológiai és nem farmakoló-
giai kezelése megkezdhetô az alapellátásban is,
de a finanszírozás miatt a beteg és a családorvosa
is neurológus vagy rehabilitációs szakemberhez
van kötve. Ha az egyszerûbb kezelések nem hoz-
nak változást, akkor érdemes olyan centrumba
utalni a beteget, ahol egyéb terápiás lehetôségek
is rendelkezésre állnak. Így mód nyílik a botuli-
num neurotoxin, az intrathecalis baclofenpumpa,
vagy aktív, osztályos rehabilitációs kezelés közül
felajánlani a beteg számára a legmegfelelôbbet. 
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