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Streszczenie |

Summary |

Od dawna wiadomo, ze przynajmniej niektore zaburzenia motoryczne wystepuja u chorych na schizofreni¢ jeszcze
przed podjeciem leczenia lekami przeciwpsychotycznymi istotnie statystycznie cz¢sciej niz w populacji ogdlnej. Wpro-
wadzenie lekdw przeciwpsychotycznych zahamowato jednak ten nurt badaf, bowiem od tej pory koncentrowano si¢
wylacznie na objawach zaburzefi ruchowych powstatych w wyniku stosowania neuroleptykow. W kilku pracach wy-
kazano rowniez, ze niektdre zaburzenia ruchowe sg czegstsze i bardziej nasilone u krewnych I stopnia 0sb chorych,
lecz rzadsze i mniej nasilone niz u chorych na schizofreni¢. Obecnie istnieje wiele narzedzi — skal klinicznych, uzywa-
nych w praktyce i badaniach, opartych na obserwacji klinicznej, stuzacych do oceny wystgpowania i nasilenia zabu-
rzefi motorycznych zardwno spontanicznych, jak i zwigzanych z leczeniem lekami przeciwpsychotycznymi. Najczesciej
przy pomocy tych skal ocenia si¢ i monitoruje objawy parkinsonizmu, dystonie oraz akatyzje. Uwaza si¢, ze wszyst-
kie te narzedzia maja jednak wiele wad i nie pozwalaja na wykrycie i obiektywny pomiar subklinicznych objawow za-
burzei motorycznych. Instrumentalne metody oceny zaburzei ruchowych (spontanicznych i spowodowanych leka-
mi przeciwpsychotycznymi) pozwalaja na wykrycie wiasnie subtelnych, stabo nasilonych objaw6w i dlatego moga by¢
przydatne przy identyfikacji osob z tzw. stanem wysokiego ryzyka rozwoju psychozy, ocenie wystgpowania dysfunkcji
motorycznych u krewnych os6b chorych na schizofrenig, a takze okrelaniu stopnia i rodzaju odpowiedzi na leczenie
lekami przeciwpsychotycznymi. WiekszoS¢ tych metod wymaga jednak skomplikowanej aparatury i procedury analizy
uzyskanych wynikdw. Jedng z interesujacych i stosunkowo tatwych do realizacji metod instrumentalnych wydaje si¢
wieloaspektowa ocena pisma. Zastosowanie nowych metod oceny zaburzefi motorycznych konieczne jest takze w ba-
daniach wybranych zaburzen ruchowych pod katem ich ewentualnej przydatnosci jako endofenotypu schizofrenii.

Stowa kluczowe: zaburzenia motoryczne spontaniczne i polekowe, schizofrenia, metody oceny, skale kliniczne, me-
tody instrumentalne

It has been known for a long time that at least some motor abnormalities are observed in neuroleptic-naive patients
with schizophrenia more frequently than in the general population. Introduction of antipsychotic drugs hampered
investigations of spontaneous motor disorders, because attention of researchers was focused only on the motor dis-
orders induced by neuroleptic treatment. Several studies have also shown that certain motor disorders are more
common and more severe in the first-degree relatives of patients with schizophrenia, but less frequent and less severe
than in the affected subjects. Today, there are many tools — clinical scales based on clinical observation to evaluate
the incidence and severity of motor disorders, both spontaneous and associated with antipsychotic treatment. They
are used both in practice and in scientific studies. Usually by means of these scales the symptoms of parkinsonism,
dystonia and akathisia are assessed and monitored. It is believed that all of these tools have several shortcomings
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and do not enable to detect and measure subclinical or mild motor abnormalities. Instrumental methods of assess-
ment of spontaneous motor disorders and dysfunctions induced by neuroleptics are more sensitive and therefore
useful in the search for subtle disorders. Thus, they can be used in identification of individuals with the so-called “at-
risk state”, assessment of motor dysfunctions in relatives of schizophrenic patients and finally, evaluation of response
to the neuroleptic treatment. Most of these methods require sophisticated equipment and established procedure
of analysis of the results. Multifaceted assessment of the handwriting is also an interesting and relatively simple
instrumental tool. These new methods of assessment of motor disorders would be also useful in the studies on the
selected motor disorders in terms of their suitability as an endophenotype of schizophrenia.

Key words: spontaneous and drug-induced motor disorders, schizophrenia, methods of assessment, clinical scales,

instrumental tools

wadzeniem neuroleptykdéw do leczenia schizofre-

nii wynika, ze zaburzenia ruchowe przypominaja-
ce dyskinezy i parkinsonizm sg powszechne w schizofrenii
i mozna przypuszczaé, ze stanowia ceche tej choroby.
W 1919 roku Kraepelin opisat bardzo czgste wystgpowa-
nie u pacjentdw z rozpoznaniem dementia praecox ,,gryma-
sow, nieregularnych ruch6w warg i j¢zyka, spowolnienia
ruchowego, sztywnosci mi¢Sniowej oraz drzenia” . Bleu-
ler obserwowat u chorych na schizofreni¢ podobne zabu-
rzenia motoryczne: zespot parkinsonowski oraz ,,nietypo-
we ruchy jezyka i ust”,
Od czasu wprowadzenia w 1952 roku do leczenia schi-
zofrenii neuroleptykéw zarzucono koncepcje zakiadajaca,
7e objawy ruchowe mogga by¢ integralng czescig tej choro-
by. Pojawialy si¢ opisy zaburzen motorycznych obserwo-
wanych w trakcie farmakoterapii i traktowano je wytacznie
jako objawy uboczne leczenia lekami przeciwpsychotycz-
nymi (LPP)“®. Takie podejScie ilustruje nawet ostatnie
wydanie klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskie-
go Towarzystwa Psychiatrycznego - DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders), w ktorym
znajduja si¢ tylko kryteria diagnostyczne dla rozpoznania
dyskinez i parkinsonizmu wytacznie wynikajacych z dzia-
taf niepozgdanych leczenia LPP?.
Obecnie w pracach badawczych sposrod rozmaitych zabu-
rzefi ruchowych wystepujacych w schizofrenii najczesciej
ocenia si¢: dyskinezy, parkinsonizm i dystonie pojawiaja-
ce si¢ w trakcie przyjmowania LPP.
Dyskinezy to zaburzenia ruchowe hiperkinetyczne charak-
teryzujace si¢ mimowolnymi, nieregularnymi i bezcelowy-
mi, najczesciej ciggtymi ruchami. Najczesciej wystepuja
dyskinezy twarzowo-ustne lub objawy triady policzkowo-
-wargowo-zwaczowej: mimowolne ruchy jezyka, zuchwy,
warg lub twarzy (np. skrecanie, wykrzywianie, zaciskanie
lub wydymanie ust, wysuwanie jezyka, zucie, boczne ruchy
szczeki oraz ssanie, tiki twarzy, a takze mruganie oczami).
Niekiedy pojawiajg si¢ plasawicze ruchy tutowia lub kon-
czyn, w tym palcow (,,palce grajace na pianinie”) lub nie-
regularne ruchy tutowia, nég (w tym ruchy palcow stop)®.
Parkinsonizm to zaburzenie hipokinetyczne charakteryzu-
jace si¢ spowolnieniem ruchowym, sztywnoscig, drzeniem
spoczynkowym i niestabilnoscig postawy®?. Spowolnienie

Z nielicznego piSmiennictwa powstatego przed wpro-
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ruchowe i hipokineza sa najbardziej powszechnymi i czg-
sto jedynymi przejawami parkinsonizmu. Ponadto wyste-
puja monotonna mowa, hipomimicznos¢, zmeczenie mig-
$ni. Typowy jest powolny chdd matymi krokami oraz brak
wspdtruchéw koficzyn gornych podczas chodu. Niekiedy
pojawia si¢ slinotok, prawdopodobnie z powodu zbyt wo-
lego potykania §liny. Sztywno$¢ mi¢§niowa wynika z trwa-
tego wzrostu napigcia mig§niowego. Podczas badania na-
pi¢cia migSniowego w koficzynach pacjenta wyczuwa si¢
staly opOr przy wykonywaniu prob zginania lub prostowa-
nia koficzyny (koficzyna jest sztywna jak ,,rura ofowiana”).
Obserwowane w parkinsonizmie drzenie spoczynkowe jest
rytmicznym drzeniem o czgstotliwosci 4-6 Hz, wystepu-
jacym zwykle w obrebie rak, ale moze dotyczy¢ réwniez
koniczyn dolnych, brody i gtowy. Niestabilno$¢ postawy
znajduje odzwierciedlenie w zaburzeniu odruchdéw po-
stawnych. Najbardziej znany test do oceny tych odruchow
to tzw. test retropulsji lub pociagania (pull test). Chory
pociagniety (nagle, ale nie w sposob catkowicie go zaska-
kujacy) nie wysuwa odruchowo rak do przodu i nie zgi-
na tutowia i koficzyn dolnych, ale, by zachowac rownowa-
ge, wykonuje wigcej niz dwa kroki do tytu lub upada®'9.
Dystonia charakteryzuje si¢ powolnym lub trwatym skur-
czem mimowolnym mi¢$ni (cz¢sto powodujacym skreca-
nie ciata), powtarzajacymi si¢ ruchami lub nieprawidtowg
postawa ciata. Zaangazowane mi¢sSnie sg zazwyczaj zloka-
lizowane w obrebie szyi, tufowia i/lub konczyn® 112,
Akatyzja, oznaczajaca dostownie ,,niemoznos¢ usiedze-
nia”, obejmuje zaréwno subiektywnie odczuwany przez
pacjenta niepokdj, jak i obiektywnie stwierdzane ruchy mi-
mowolne. Subiektywne skargi dotycza gidwnie uczucia
niepokoju, najcz¢Sciej w obrebie konczyn dolnych, ktorego
manifestacjg sg niespokojne ruchy nog®!314,

Zaburzenia ruchowe w schizofrenii ocenia si¢ za pomocg
opisowych skal, opartych na obserwaciji klinicznej, w kto-
rych nat¢zeniu okreslonych objawdw przypisuje si¢ odpo-
wiednig punktacje. Zostaly one pierwotnie opracowane do
pomiaru zaburzen ruchowych wywotanych leczeniem far-
makologicznym. Do oceny nasilenia objawow parkinsoni-
zmu stosuje si¢ m.in. Skale Objawéw Pozapiramidowych
wedtug Chouinarda i wsp. (Chouinard et al’s Extrapyra-
midal Rating Scale)!”, skal¢ ukierunkowang na niepra-
widtowe efekty kinetyczne (Targeting Abnormal Kinetic

185



PRACE POGLADOWE/REVIEWS

Effects Scale, TAKE)"® Skale Objawow Pozapiramido-
wych wedtug Adlera (Extrapyramidal Symptoms Scale)”
oraz Skale Simpsona-Angusa (Neurological Rating Scale
for Extrapyramidal Effects, SAS)!®. W kazdej z wymienio-
nych skal pofozono jednak rozny nacisk na poszczegdlne
objawy parkinsonizmu. I tak na przyktad autorzy TAKE
koncentrujg si¢ szczegOlnie na hipokinezie i spowolnieniu
ruchowym, podczas gdy tworcy SAS - na sztywnosci mig-
Sniowej.

Najstarszym i najczesciej obecnie uzywanym narz¢dziem
do oceny zaburzefi ruchowych, zarowno w praktyce Kli-
nicznej, jak i w badaniach naukowych, jest opublikowa-
naw 1970 roku 10-itemowa SAS. Sktada si¢ ona z 1 itemu
oceniajacego krok (hipokineza), 6 itemdw oceniajacych
sztywnoS$¢ migSniowa i 3 itemow stuzacych do oceny na-
silenia §linotoku, drzenia oraz odruchu gtadziznowego.
Uwaza si¢, ze SAS ma pewne wady, przede wszystkim zbyt
duzy nacisk kiadzie na oceng¢ sztywnoSci mi¢Sniowej. Po-
nadto niedokfadnie zostaly przebadane statystyczne wia-
Sciwosci tego narzedzia i nie wszystkie instrukcje sg przej-
rzyste'®. Stwierdzono réwniez niewystarczajaca zgodnos¢
ocen przy pomocy SAS dwodch niezaleznych osob ocenia-
jacych oraz zbyt matg zmiennoS¢ wynikow u starszych pa-
cjentow!?,

W 2008 roku dokonano analizy publikacji znajduja-
cych si¢ w bazach PubMed i EMBASE pod katem par-
kinsonizmu indukowanego lekami. Wpisano nastepujace
stowa: ,parkinsonizm”, ,skala” i ,indukowany lekami”,
w celu identyfikacji narzedzi wykorzystywanych do po-
miaru parkinsonizmu polekowego. Nastepnie przeanali-
zowano wyniki badaf na temat wykorzystania i wlasciwo-
Sci psychometrycznych kazdego narze¢dzia stosowanego
do oceny parkinsonizmu. Pod uwage brano takie cechy,
jak: wykonalnos¢, trafnos¢ (w tym zasadnoS¢ uzywanego
testu referencyjnego) i rzetelnos¢ (rzetelnoS¢ i wewnetrz-
na spojnoS¢ pomiedzy oceniajacymi i przy powtarzaniu
prob przez tego samego oceniajacego — inter- i intra-rat-
er). Zidentyfikowano 17 narzedzi do oceny parkinsoni-
zmu. Najczgsciej wykorzystywanym narze¢dziem byta SAS.
W dalszej kolejnosci uzywano: Extrapyramidal Symptom
Rating Scale i Drug-Induced Extrapyramidal Symptoms
Scale. Ustalono, ze podskala oceniajaca parkinsonizm
w Schedule for the Assessment of Drug-Induced Move-
ment Disorders (SADIMoD), identyczna ze skalg obja-
wow pozapiramidowych St. Hans Rating Scale (SHRS),
cechuje sie rzetelnoscig od umiarkowanej do dobrej i do-
puszczalng trafnoscia. Badanie przy pomocy SADIMoD
jest jednak bardzo czasochtonne i dlatego ten instrument
jest mafo przydatny w codziennej praktyce. Ustalono,
7e najwyzszg trafnoScia, wiarygodnoscia i uzytecznoscig
w praktyce klinicznej charakteryzuje si¢ SAS, SHRS i SA-
DIMoD®@02b,

Przez wiele lat nasilenie akatyzji oceniano przy pomocy
skal do badania objawow pozapiramidowych. Tradycje te
kontynuowali tworcy Targeting Abnormal Kinetic Effects

186 (TAKE), ktorzy postrzegali akatyzje jako sktadowa zespotu

parkinsonowskiego, a oceng jej nasilenia opierali wylacz-
nie na subiektywnych odczuciach pacjentow®?. W pdzniej-
szych latach skonstruowano narzg¢dzia stuzace do oceny
wylacznie akatyzji. Powstaty: Skala Oceny Akatyzji Poleko-
wej Barnesa®, Skala Akatyzji Hillside® oraz Prince Hen-
ry Hospital Akathisia Scale®®. Wszystkie trzy wymienione
instrumenty zawieraja itemy stuzace zaré6wno do subiek-
tywnej, jak i obiektywnej oraz globalnej oceny akatyzji.
Obecnie najczesciej stosowanym narzedziem badawczym
jest Barnes Akathisia Rating Scale (BARS), zawieraja-
ca kryteria diagnostyczne dla pseudoakatyzji oraz akaty-
zji fagodnej, umiarkowanej i ci¢zkiej. Skiada si¢ ona z ele-
mentdw stuzacych do obiektywnej oceny widocznego
niepokoju ruchowego, charakteryzujacego ten stan, oce-
ny subiektywnego poczucia niepokoju i wszelkich dolegli-
wosci zwigzanych z akatyzja oraz globalnej klinicznej oce-
ny akatyzji. Wykazano, ze BARS cechuje si¢ odpowiednig
trafnoScia, jest prosta w uzyciu i opatrzona zrozumialg in-
strukcja. W przeciwiefistwie do innych skal, pozwala od-
rozni¢ doswiadczany przez pacjenta niepokdj ruchowy od
innego rodzaju niepokoju. Wynik globalnej klinicznej oce-
ny akatyzji moze by¢ wyktadnikiem catkowitego nasilenia
dolegliwosci oraz stanowi¢ prog diagnostyczny (uzyska-
nie 2 punktdw lub wiecej wskazuje na obecnos¢ akatyzji).
Nie opracowano dotychczas zadnej skali do oceny nasi-
lenia dystonii wywotanej LPP, najprawdopodobniej dla-
tego, ze uwaza sig, iz ostre dystonie wystepuja rzadko
1 s3 najczesciej stanami o naglym poczatku, szybko re-
agujacymi na leki antycholinergiczne i przemijajacymi.
Probowano uzywac skal przeznaczonych do oceny pier-
wotnej dystonii — Dystonia Movement Scale lub Fahn-
Marsden Scale — w celu badania nasilenia dystonii pole-
kowej. Wydaje si¢, ze znajduja one zastosowanie jedynie
w przypadkach p6znej dystonii o duzym nasileniu i prze-
wlektym charakterze262".

Wsrdd instrumentdéw wykorzystywanych do oceny poz-
nych dyskinez najbardziej popularne sa: 12-elemento-
wa Abnormal Involuntary Movements Scale (AIMS)
@ Tardive Dyskinesia Rating Scale (TDRS)?3% oraz
Chouinard et al’s Extrapyramidal Rating Scale'. Za po-
mocg AIMS bada si¢ ruchy mimowolne w trzech obsza-
rach ciafa: dyskinezy ustno-twarzowe (oceniane za pomo-
cg czterech oddzielnych iteméw), ruchy konczyn, (dwa
oddzielne itemy) i ruchy tutowia (jedna pozycja). Kaz-
dy element jest oceniany w 5-punktowej skali, od 0 do 4.
Ocenie podlegaja te dyskinezy, ktére mialy najwigksze na-
silenie podczas obserwacji. Dyskinezy ujawniajace si¢ po
prowokacji oceniane sa o 1 punkt nizej niz spontanicz-
ne nieprawidtowe ruchy mimowolne. AIMS, tak jak inne
wieloelementowe skale, nie jest narzedziem diagnostycz-
nym, ale umozliwia skuteczng iloSciowag ocen¢ nasilenia
ruchéw mimowolnych. Z uwagi na fakt, ze dyskinezy do-
tycza rdznych, odlegtych od siebie cz¢sci ciata, ustano-
wienie diagnostycznych punktdéw odciecia moze spowo-
dowac rozpoznanie zaburzefi o znacznej heterogennosci.
Ocena za pomocg AIMS nie jest czasochfonna, moze by¢
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stosowana u wigkszoSci pacjentow, co czyni jg szczegOl-
nie uzyteczng jako metode przesiewowego badania poz-
nych dyskinez. Niektore problemy w ocenie spowodowane
s zmiennoScig obrazu klinicznego zaburzenia (w zakresie
lokalizacji w ciele i nasilenia), zwigzana z przyjmowaniem
lekow, lekiem, postawg ciata i ruchliwoScig poszczegdl-
nych pacjentow. Obserwuje si¢ rowniez samoistne wahania
w ciggu kilku dni, a nawet o r6znych porach dnia, dlatego
sugeruje si¢ kilkakrotne powt6rzenie badania oraz w mia-
re mozliwosci przeprowadzenie go o tej samej porze dnia
i przez tego samego oceniajacego®’.

Przeprowadzone do tej pory badania chorych na schizofre-
ni¢ nigdy nieleczonych LPP wykazaty, ze mechaniczne po-
miary cechujg si¢ wickszg czuloScia i rzetelnoscia niz skale
kliniczne i umozliwiaja wykrywanie subklinicznych dyski-
nez oraz parkinsonizmu®2-37,

Tradycyjne instrumentalne metody, np. badanie przy uzy-
ciu akcelerometrow oraz techniki oparte na ultradzwig-
kach, sa wystarczajaco czute w badaniu wyraznych ruchow
mimowolnych, lecz nie sg przydatne w wykrywaniu dys-
funkcji o charakterze subklinicznym®®.

Zaprojektowano i przeprowadzono badania, w ktorych
wykazano uzyteczno$¢ metod mechanicznych w wykry-
waniu subtelnych dysfunkcji ruchowych. W jednej z prac
dokonano iloSciowego pomiaru dyskinez wywotanych LPP
u chorych na schizofreni¢ lub zaburzenia schizoafektyw-
ne®. Badanych proszono o uciskanie przez 20 sekund
palcem wskazujacym (najpierw jednej, potem drugiej reki)
dzwigni podiaczonej do czujnika tensometrycznego. Sy-
gnat sity zostat przepuszczony przez filtr, zapisany w for-
mie cyfrowej i nast¢pnie poddany analizie harmonicznej
(analizie Fouriera). Przy pomocy odpowiedniego opro-
gramowania zliczono catkowita moc widmowa w zakre-
sie wiazki 0-3 Hz. Podwyzszona moc widmowa ponizej
3 Hz byta zwiazana z dyskinezami, a w zakresie 4-6 Hz —
z drzeniem parkinsonowskim. Powtdrne wykonanie testu
w okresie od 2 do 9 miesi¢cy od pierwszej proby potwier-
dzifo jego wysoka rzetelnos¢. Trafnos¢ testu wykazano po-
przez obliczenie wspoiczynnika korelacji rang Spearmana
dla wynikow uzyskanych przy pomocy badania kliniczne-
go oraz AIMS i badania instrumentalnego. Czufo$¢ me-
tody oceniono za pomoca poréwnania grup i nieparame-
trycznej analizy statystycznej©?.

W innym badaniu dysfunkcji motorycznych dokonano oce-
ny, w jakim stopniu osoby badane sa w stanie zaplanowac
szybkoS¢ ruchu w oczekiwaniu na zwickszenie odlegtosci
do celu (regulacja szybkosci — velocity scaling, VS). Bada-
niem objeto osoby z chorobg Parkinsona lub psychoza“®.
W skiad grupy kontrolnej wchodzity osoby zdrowe. Wyka-
zano, Ze nachylenie funkcji liniowej okreSlajacej zaleznos¢
szybkosci od odlegtosci byto nieprawidiowe u pacjentow
z chorobg Parkinsona i u okoto polowy 0séb z psycho-
z3. Ustalono, ze metoda ta cechuje si¢ wysoka swoisto-
Scig i czutoscig. Staba korelacje migdzy regulacja szybko-
Sci ruchu i objawami psychopatologicznymi potwierdzata
tez hipotez¢ o neuromotorycznej przyczynie opisanego
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zaburzenia. Uzyskane wyniki wskazuja, ze regulacja szyb-
koSci ruchu (VS) jest stosunkowo niezalezna od czynni-
kow poznawczych, ktdre moga leze¢ u podstaw op6Znie-
nia psychoruchowego.

W kolejnym badaniu oceniano cz¢stoS¢ wystgpowania
objawow pozapiramidowych (extrapyramidal symptoms,
EPS) u 0s6b z pierwszym epizodem schizofrenii oraz ich
korelacj¢ z trzema psychopatologicznymi wymiarami cho-
roby: objawami pozytywnymi, negatywnymi oraz dezorga-
nizacjag“Y. Autorzy pracy ocenili nasilenie EPS za pomo-
cg tradycyjnych skal opartych na obserwacji klinicznej oraz
metod instrumentalnych u 39 pacjentow z pierwszym epi-
zodem schizofrenii, nigdy nieleczonych LPP. Uczestnikow
badania obserwowano przez kolejne 6 miesiecy od chwili
rozpoczecia terapii LPP. Stwierdzono, ze w zaleznosci od
metody badania cz¢stos¢ wystepowania dyskinez przed
wlaczeniem leczenia wynosita 13-20%, a parkinsonizmu —
18-28%. Wykazano tez wigksza czuto$¢ metod instrumen-
talnych niz skal klinicznych. Ustalono, ze wigksze nasilenie
dyskinez wigzalo si¢ z wyzsza punktacja w zakresie obja-
wow pozytywnych, natomiast nasilenie objawdw parkinso-
nowskich miato zwigzek zar6wno z objawami pozytywny-
mi, negatywnymi, jak i dezorganizacja. Wykryto, ze objawy
psychopatologiczne znacznie zmniejszyly si¢ po wiacze-
niu LPP, natomiast nasilenie EPS pozostato niezmienione,
co sugeruje, ze niektore zaburzenia ruchowe w schizofrenii
mogg by¢ , markerem cechy” (choroby). Rownie waznym
rezultatem badania bylo ustalenie, ze obecnoS¢ objawow
parkinsonizmu wykryta za pomocg metody instrumental-
nej byta predyktorem wigkszej skutecznosci leczenia obja-
WOW pozytywnych@4394D,

W poréwnaniu z badaniem w oparciu o skale klinicz-
ne przy uzyciu metod instrumentalnych zidentyfikowa-
no o 38% wiecej pacjentow z dyskinezami i o 14% wigcej
pacjentdw z objawami parkinsonizmu. Badacze wybra-
li badanie metodami instrumentalnymi rowniez dlatego,
ze s3 one pozbawione btedu tendencyjnosci oraz wykazu-
ja liniowy zwigzek z nasileniem zaburzenia®. Do pomiaru
nasilenia dyskinez autorzy wykorzystali pomiar zmiennoSci
sity (force variability, FV), wykonywany w nastepujacy spo-
sOb: pacjenta proszono o wywieranie stalego nacisku na
tensometr, nastepnie mierzono nasilenie zmiennosci sity,
ktorej uzywa badany. NiemoznoS¢ utrzymania stalej sity
na okreslonym, docelowym poziomie jest bezpoSrednim
wynikiem nieprawidtowych skurczow migsni, wywoluja-
cych zmiany w natezeniu mierzonej w czasie sity. Pomiaru
nasilenia dyskinez dokonuje si¢ wigc poprzez zmierzenie
zmiennosSci sily. Pacjent siedzi naprzeciwko monitora kom-
puterowego, na ktdrym wyswietlane sa: sygnat sity (nacisk
wywierany przez pacjenta) i cel statyczny (odpowiednik
sily o wartoSci 350 cN). Zadaniem osoby badane;j jest po-
faczenie kursora celu z sygnatem sity (poprzez zgiecie pal-
ca na transduktorze) i utrzymanie tego poziomu w sposob
jak najbardziej miarowy. Wykonuje si¢ trzy proby trwaja-
ce 20 sekund, ktore sa oddzielone 5-sekundowymi okre-
sami spoczynku. Fragment badania charakteryzujacy si¢
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najwicksza rozpietoscig uzytej sity (okreslany przez obli-
czenie sity minimalnej i maksymalnej) podlega iloSciowej
analizie btedu (usunigcie komponenty zwigzanej z drze-
niem). Koficowa analiza bledu sity wymaga uzyskania
wspotczynnika zmiennoSci Sredniej i odchylenia standar-
dowego ksztattu fali. Metoda ta zostata zatwierdzona jako
instrument do badania p6znych dyskinez“" oraz dyskinez
wywotanych leczeniem lewodopa®?.

Bradykinezje, czyli spowolnienie ruchowe, bedace jednym
z objawow parkinsonowskich, mozna zmierzy¢ iloScio-
wo mechanicznie, przez pomiar dostosowania predkosci
poruszania si¢ do zmieniajacych si¢ odlegtosci®®. Zdro-
wy cztowiek podczas przenoszenia przedmiotu z jednego
miejsca do drugiego wykonuje r6zne ruchy w podobnym
czasie. Tak wigc przeniesienie przedmiotu z jednego miej-
sca do drugiego, oddalonego o okofo 20 cm, trwa mniej
wigcej tyle samo, co przeniesienie go do miejsca znajdu-
jacego si¢ w odlegtosci 40 cm w sytuacji, gdy czynnos¢ te
nalezy wykonac jak najszybciej. Aby wykonac¢ to zadanie,
nalezy zwickszy¢ Srednig predko$¢ ruchu ramienia tak, aby
zrekompensowac pokonywanie dtuzszego dystansu. Bada-
ni ujawniajacy spowolnienie ruchowe (np. z chorobg Par-
kinsona lub z objawami parkinsonizmu polekowego) maja
trudno$¢ w dostosowywaniu predkoSci poruszania si¢ do
zwickszajacej si¢ odlegltosci i wraz ze wzrostem odlegtoSci
wykonanie przez nich czynnoSci trwa dtuzej. Uczestnicy
badania otrzymuja polecenie jak najszybszego i jak najdo-
ktadniejszego zgiecia uchwytu przegubem dioni, tak aby na
ekranie komputera zostat przesunigty elastyczny kursor do
docelowych miejsc, umieszczonych pod katem 25 stopni
i 45 stopni od linii Srodkowej zgi¢cia nadgarstka. Uchwyt
jest podtaczony do potencjometru potaczonego z monito-
rem, ktory w czasie rzeczywistym pokazuje miejsca doce-
lowe oraz kursor. Kazda r¢ka wykonuje si¢ 32 ruchy (16
pomiaréw dla kazdych z dwoch losowo wybranych miejsc
docelowych). W sumie wykonuje si¢ 64 pomiary. Wyniki
VS sa wyrazone w stopniach na sekunde na stopien (sto-
piefi/s/stopief)). VS jest wiarygodnym narz¢dziem pomia-
ru spowolnienia ruchowego indukowanego LPP. Chociaz
uzyskane wyniki potwierdzily wigksza czulo$¢ metod in-
strumentalnych w ocenie nasilenia dyskinez i parkinsoni-
zmu, zbiezno$¢ migdzy wynikami uzyskanymi za pomoca
pomiaru instrumentalnego i badania klinicznego przy po-
mocy skali ESR-D (Extrapyramidal Signs Rating Scale —
Dyskinesia) nie byta wystarczajaco satysfakcjonujaca. Roz-
bieznos¢ t¢ mozna wyjasnic, uwzgledniajac fakt, ze metoda
instrumentalna ocenia dyskinezy tylko w obrebie koficzy-
ny gornej, natomiast ESR-D - takze w szesciu innych oko-
licach ciata.

Opisane wyzej pomiary VS i FV zostaly rowniez wykorzy-
stane przez Koninga do pomiaru dyskinez i bradykinezji
u zdrowego rodzenstwa osob chorych na schizofrenig49,
Dane z piSmiennictwa wyraznie wskazuja na obecnos¢
wigkszego nasilenia dysfunkcji ruchowych u krewnych
I stopnia chorych na schizofreni¢ w poréwnaniu z popula-

188 cja ogdlna. Zaktadajac, ze nat¢zenie dysfunkcji ruchowych

u zdrowego rodzefistwa bedzie jednak mniejsze niz u 0s6b
chorych, autor postanowit uzy¢ do ich pomiaru metod in-
strumentalnych. Zgodnie z przewidywaniami wykazaty
one, ze u rodzefistwa chorych na schizofreni¢ wystepu-
je znacznie wigcej dyskinez i objawow parkinsonizmu niz
w grupie kontrolnej, ale fakt ten stwierdza si¢ tylko w ba-
daniu instrumentalnym — badanie przy pomocy skal nie
wykazato tych r6znic. Wyniki badania sugeruja, ze objawy
ruchowe sa by¢ moze markerem podatnosci na zachoro-
wanie na schizofreni¢, a metody instrumentalne mogtyby
byc¢ stosowane w badaniach przesiewowych 0sdb obcigzo-
nych ryzykiem rozwoju psychozy“V. Ten sam autor w in-
nym badaniu wykorzystal metody instrumentalne do oceny
nasilenia dyskinez ustno-twarzowych u chorych leczonych
LPP. Co ciekawe, wczeSniejsze badania dotyczace oceny
nasilenia poZnych dyskinez (tardive dyskinesia, TD) kon-
centrowaly si¢ gtownie na koficzynach gornych, pomimo
ze to wiasnie dyskinezy ustno-twarzowe sg bardziej rozpo-
wszechnione niz dyskinezy w obrebie palcow rak.

Do tej pory tylko w jednym badaniu wykazano, ze sto-
piefi nasilenia niestabilno$ci motorycznej jezyka wigzat si¢
z TD u chorych na schizofreni¢“?. Badanych proszono
o podniesienie jednostajnym ruchem czubkiem (2 ¢cm) jg-
zyka jednorazowej szpatutki do okreSlonego poziomu do-
celowego. Szpatutka byta podtaczona za posrednictwem
czujnika nacisku do wySwietlacza, ktory w czasie rzeczy-
wistym wskazywat docelowg wysokosc. Sita potrzebna do
osiagniccia docelowej wysokosci wynosita 0,8 N i stano-
wita tylko 25% maksymalnej sily koniecznej do podno-
szenia szpatuiki. Dalsza obrobka sygnaiu wygladata tak
jak w przypadku opisanej wyzej metody oceny dyskinez
w obrebie palcow. TrafnoS¢ testu potwierdzono, oblicza-
jac wspotczynnik korelacji Spearmana mi¢dzy zmienno-
Scig sily jezyka a nasileniem TD w obrebie jezyka, mie-
rzonym przy pomocy AIMS. Badaniem objgto 35 osob:
23 pacjentOw z zaburzeniem psychicznym przyjmujacych
LPP, z ktorych 11 wykazywato p6zne dyskinezy jezyka,
a 12 nie ujawniato tych zaburzen, i 12 zdrowych osob do-
branych odpowiednio pod wzgledem wieku i plci, stano-
wigcych grupe kontrolng. Zmiennos¢ sity jezyka byta sko-
relowana z p6znymi dyskinezami j¢zyka oraz catkowitym
nat¢zeniem dyskinez. Nie zaobserwowano zadnego zwigz-
ku z wiekiem, dawka LPP czy rozpoznaniem psychiatrycz-
nym. Instrumentalny pomiar zmiennoSci sily j¢zyka oka-
zal si¢ trafng i rzetelng metoda oceny pdznych dyskinez
jezyka“d.

Caligiuri zwraca uwagg, ze techniki instrumentalne maja
ograniczong uzytecznoS¢ kliniczng ze wzgledu na wysokie
koszty zwigzane ze stosowaniem specjalistycznej aparatu-
ry oraz skomplikowang procedur¢ badania. Z tego powo-
du w celu ilosciowego pomiaru EPS u chorych z rozpo-
znang schizofrenig lub zaburzeniami schizoafektywnymi,
leczonych LPP II generacji, badacz wykorzystat prosta
W uzyciu i tanig metode opartg na ocenie ruchu podczas
pisania. Zadaniem os6b bioracych udziat w badaniu byto
kilkakrotne napisanie z dowolng szybkoscig rysikiem na
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ekranie tabletu zdania w obrebie obszaru o 2-centymetro-
wej wysokoSci. Nast¢pnie dokonano analizy zmiennych
kinematycznych, takich jak: czas trwania ruchu, szczy-
towa szybkoS¢ ruchu w pionie, liczba pikow przyspiesza-
nia i Srednia iloSci drgni¢¢ (bedaca miarg ptynnosci) dla
kazdego pociagni¢cia rysikiem w gore lub w dot. Uzyska-
ne wyniki wykazaly znaczne spowolnienie i brak ptynno-
Sci pisma u chorych w poréwnaniu z grupa kontrolna.
Zaobserwowano takze roznice zalezne od rodzaju leku
1 jego dawki dobowej. Wyniki badania potwierdzaja uzy-
teczno$¢ analizy ruchu reki podczas pisania jako obiek-
tywnego markera behawioralnego w iloSciowej ocenie na-
silenia objawow parkinsonowskich wywotanych LPP“,
Po raz pierwszy metode badania nasilenia objawdw po-
zapiramidowych za pomoca oceny pisma odrecznego za-
stosowata Haase“. Inni autorzy zaobserwowali, ze LPP
spowodowaly okoto 13-procentowa redukcje wielkosci pi-
sma u wickszoSci pacjentéw sposrdd 75% chorych niere-
agujacych na leczenie, a tylko u 33% odpowiadajacych na
terapie LPP“?. Wydaje si¢, ze badanie pisma moze by¢
bardziej uzytecznym instrumentem oceny neurologicz-
nych dziataf ubocznych LPP w prognozowaniu odpo-
wiedzi na leczenie niz stosowanie konwencjonalnych skal
klinicznych. Zjawisko to po czeSci ttumacza wyniki pra-
cy Kuenstlera i wsp., ktorzy przeprowadzili badania PET
mdzgdw o0sob chorych na schizofrenie przed i po leczeniu
LPP (haloperidol, klozapina lub risperidon) i stwierdzili
zwigzek pomiedzy zmniejszeniem wielkoSci pisma i stop-
niem zajgcia receptora dopaminowego D,“®. Pacjenci le-
czeni LPP maja znaczne zaburzenia motoryczne, ktore
mogg by¢ w prosty sposob zbadane iloSciowo przy po-
mocy oceny ruchdw podczas pisania na tablecie. Nasi-
lenie zaburzefi ruchowych oceniane na podstawie trzech
zmiennych kinematycznych pisma wykazuje istotng ko-
relacje ze Srednig dobowa dawk¢ LPP. Autor sugeruje,
ze badanie pisma moze odegrac istotng role w podejmo-
waniu przez lekarza decyzji terapeutycznych w warun-
kach klinicznych.

PODSUMOWANIE

Istnieja dane wskazujace, ze niektore zaburzenia mo-
toryczne wystepuja u chorych na schizofreni¢ jeszcze
przed podjeciem leczenia LPP istotnie statystycznie czg-
Sciej niz w populacji ogdlnej. Metody instrumentalne
oceny zaburzefi ruchowych (spontanicznych i spowo-
dowanych LPP) pozwalaja na wykrycie objawdw sub-
klinicznych tych zaburzefi i moga by¢ przydatne przy
identyfikacji 0s6b z wysokim ryzykiem rozwoju psycho-
zy, a takze przy ocenie stopnia i rodzaju odpowiedzi na
leczenie LPP. Mozliwe, ze niektore z dysfunkcji moto-
rycznych sa kolejnymi kandydatami na endofenotyp
schizofrenii,
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