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STRESZCZENIE leku w spastyczno$ci konczyny dolnej, jednak w ostatnich latach

Podawanie toksyny botulinowej w leczeniu spastycznosci
koriczyny gornej jest powszechnie akceptowanym i rekomendo-
wanym postgpowaniem terapeutycznym. Nieco mniej dowodow
pochodzacych z badan klinicznych dotyczy skutecznosci tego
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przeprowadzono kilka (niektore nadal trwaja) badan klinicznych
w tym wskazaniu. Mimo to zarowno w badaniach kontrolowanych,
jak i otwartych wskazano na skuteczno$¢ tej terapii, a w 0s-
tatnio opublikowanych (2016) rekomendacjach Amerykanskiej
Akademii Neurologii uznano skuteczno$¢ metody na poziomie A
wedtug zasad medycyny opartej na dowodach naukowych (EBM,
evidence-based medicine). Polska grupa autoréw dokonata prze-
gladu pismiennictwa zarowno w aspekcie skutecznosci leczenia
samg toksyng botulinowa, jak i terapii ztozonych, taczacych
iniekcje toksyny i rozne strategie postgpowania rehabilitacyjnego.
Grupa ekspertow reprezentujgca rozne specjalnosci, tj. neurologie,
rehabilitacje i fizjoterapig, zaleca podawanie toksyny botulinowej
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w spastycznosci koniczyny dolnej po udarze mozgu jako najsku-
teczniejsza, jak dotad, a takze bezpieczng metode postepowania
w przywracaniu chorym sprawnosci. Mimo braku dowodow na
skuteczno$¢ postepowania ztozonego, co wynika z braku meto-
dologicznie poprawnych publikacji, autorzy zalecajq takze taczenie
iniekcji z roznymi formami rehabilitacji chorych, co jest poparte
wynikami badan otwartych oraz ich wtasnym do$wiadczeniem.
Wprawdzie wigkszo$¢ publikowanych prac dotyczy spastycznosci
koriczyny dolnej po udarze mdzgu, ale wydaje sie, ze skuteczno$é
tej formy leczenia objawowego nie zalezy od etiologii i leczenie
chorych po urazach mozgu, rdzenia czy w przebiegu stwardnienia
rozsianego moze sie odbywac wedtug tych samych zasad.

Polski Przeglad Neurologiczny 2016, 12 (2): 65-79
Stowa kluczowe: udar mézgu, spastycznosé, koniczyna dolna,
toksyna botulinowa

Wprowadzenie

Spastycznos¢ jest stanem wzmozonego na-
piecia migéniowego towarzyszacym zespolowi
uszkodzenia gérnego neuronu ruchowego. Na
zespol ten skladajg sie: niedowlad konczyn, wygo-
rowanie odruchéw $ciegnistych, klonusy, reakcje
stowarzyszone, wspoiskurcze (tzw. kokontrakcja),
patologiczne objawy, takie jak odruch Babinskie-
go, oraz towarzyszace im zmiany reologiczne po-
legajace na skréceniu sarkomeréw, zwléknieniu,
a niekiedy zwapnieniu w obrebie objetych spa-
stycznos$cig migéni. Spastyczno$c jest zjawiskiem
polietiologicznym, a udar mézgu to jej najczestsza
przyczyna [1]. Leczenie usprawniajace chorych po
przebytym udarze mézgu polega obecnie w naj-
wigkszym stopniu na fizjoterapii. Farmakoterapia
poprawiajaca stan chorych i przyspieszajaca po-
wrét utraconych funkcji (np. poprzez wplyw na
procesy tzw. plastycznosci mézgu), choé¢ obiecuja-
ca, to dzi§ ma charakter ograniczony tylko do ba-
dan eksperymentalnych i nie jest ujgta w zadnych
zaleceniach terapeutycznych jako postepowanie
standardowe. Leczenie spastycznosci poudarowej
w stopniu umiarkowanym i znacznym jest trudne,
a stosowane od wielu lat leki doustne (baklofen,
tolperyzon, tizanidyna, diazepam) powodujg
niewielkg poprawe, ich stosowanie natomiast jest
takze ograniczone dzialaniami niepozadanymi,
szczegblnie w populacji starszych chorych. Wy-
jatkiem jest toksyna botulinowa typu A (BoNT-A,
botulinum neurotoxin type A), ktéra w zakresie
spastycznoéci konczyny gornej jest dzi§ standar-
dem postepowania, z dobrze udokumentowang
w badaniach klinicznych skuteczno$cia i zalecang
przez wiele grup ekspertéw w publikowanych re-

komendacjach. W wigkszosci krajéw rozwinietych
ekonomicznie jest to réwniez leczenie refundo-
wane; w Polsce terapia ta jest objeta procedurg
programu lekowego od 2014 roku [2]. W zakresie
spastycznosci konczyny dolnej po udarze moézgu
pojawily sie réwniez w ostatnim czasie badania
wskazujgce na skuteczno$é tej metody leczenia.
W wielu krajach, mimo nieco mniejszej liczby
badan klinicznych, réwniez jest to leczenie re-
fundowane.

Epidemiologia

Czestos$¢ wystepowania spastycznosci poudaro-
wej jest pochodna czestosci samego udaru mézgu.
W Polsce opublikowano tylko nieliczne prace na
temat epidemiologii udaru, oceniajac, ze wyste-
puje okolo 60 000 nowych przypadkow w kazdym
roku. Dane te pochodza jednak z roku 1999 [3].
W danych z raportéw do Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2007 roku szacuje sie te liczbe na
blisko 90 000 na rok. Nie u wszystkich chorych
z udarem mozgu rozwija sig jednak spastycznosc
— cze$¢ z nich umiera w okresie wczesnym,
cze$¢ w kolejnym roku, a u czeéci dochodzi do
kolejnych udaréw, ktérych nastepstwem sg inne
objawy niz niedowtad konficzyn, na przyktad zabu-
rzenia widzenia, mowy, czuciowe i mézdzkowe.
Mimo obszerne;j literatury na temat samego udaru
mozgu zaskakujgco mato prac dotyczy czestosci
wystepowania spastycznosci koniczyny dolnej jako
jego nastepstwa. W badaniach opublikowanych
do 2014 roku odsetek chorych ze spastycznoscig
koniczyny dolnej wynosit 28-37% chorych, ale
dane te réznia sie zaleznie od czasu, jaki upty-
nagl miedzy wystgpieniem udaru a oceng [4].
W badaniach bedacych przedmiotem tej analizy
postugiwano sie odmiennym instrumentarium
do oceny spastycznosci, a w wielu przypadkach
zawezono analize do wybranej grupy miesni. Nie-
zaleznie jednak od réznorodnosci badan érednio
u okoto 30% chorych po udarze mézgu rozwija sie
spastyczno$é¢ konczyny dolnej w zakresie stawéw
biodrowego, kolanowego oraz skokowego. Spa-
styczno$¢ w stopniu znacznym (ciezkim, > 3 pkt.
w zmodyfikowanej skali Ashwortha [MAS, Modi-
fied Ashworth Scale]) w tej grupie dotyczy okoto
6% chorych, ale — jak podkreslajg autorzy tego
przegladu — moze to by¢ warto$é niedoszacowa-
na ze wzgledu na wilgczanie do analizy chorych
jedynie w pierwszych miesigcach po udarze,
bez uwzglednienia dluzszej obserwacji. Nie jest
réwniez jasne, jakie grupy miesniowe sa czesciej
objete spastycznoscig ani jak to wplywa na jakosé
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Tabela 1. Czestos¢ wystepowania spastycznosci poudarowej w koiczynach gérnej i dolnej w réznych badaniach (opra-

cowano na podstawie [5-10])

Badanie Czas obserwacji Czestosc
Watkins i wsp. [5] 12 miesiecy Konczyna gérna: 29/106 (27,3%)
Konczyna dolna: 31/99 (31,3%)
Leathley i wsp. [6] 12 miesiecy Konczyna gérna: 28/106 (26,4%)
Konczyna dolna: 37/106 (34,9%)
Sommerfeld i wsp. [7] 3 miesigce Konczyna gdrna: 19/95 (20%), 19/64 (29,6%) wsrod pacjentéw z niedowtadem
Konczyna dolna: 7/95 (7,4%), 7/64 (11%) wsrod pacjentéw z niedowtadem
Lundstrom i wsp. [8] 12 miesiecy Konczyna gdrna: 24/140 (17%)
Konczyna dolna: 15/140 (10,7%)
Welmer i wsp. [9] 18 miesiecy Konczyna gérna: 1-2 tyg. 20/109 (18,3%); 3 mies. 17/95 (17,9%); 18 mies. 13/66
(19,7%)
Konczyna dolna: 1-2 tyg. 8/109 (7,3%); 3 mies. 10/95 (10,5%); 18 mies. 10/66
(15,1%)
Urban i wsp. [10] 6 miesiecy Konczyna gérna: 75/211 (35,5%)
konczyna dolna: 72/211 (34,1%)

zycia chorych mierzong metodami instrumental-
nymi. W zakresie spastycznosci konczyny gérnej
czynnikami ryzyka jej rozwoju sg znaczny stopien
niedowtadu, mtodszy wiek chorych oraz udar
krwotoczny. W odniesieniu do koniczyny dolnej
tylko w jednym badaniu brytyjskim wymieniono
znaczny niedowtlad oraz palenie tytoniu jako
czynniki ryzyka rozwoju spastycznosci [4]. Cze-
stoé¢ spastycznosci konczyny dolnej w r6znych
badaniach (w poréwnaniu z konczyng gérna)
przedstawiono w tabeli 1 [5-10].

W niepublikowanym dotad badaniu polskim,
przedstawianym na VI Zjezdzie Sekcji Schorzen
Pozapiramidowych Polskiego Towarzystwa Neu-
rologicznego i Il Zjezdzie Polskiego Towarzystwa
Choroby Parkinsona i Innych Zaburzen Rucho-
wych, spastyczno$¢ konczyny dolnej oceniona
w skali MAS na 2 lub wiecej punktéw wystgpita
po 12 miesigcach od udaru u 8,5% chorych [11].

Spastycznosé konczyny dolnej: etiologia,
wzorce ruchowe, wptyw na aktywnos$é
zZycia codziennego oraz cele terapii
Spastyczno$é konczyny dolnej wystepuje
(podobnie jak konczyny gérnej) w wielu scho-
rzeniach, w ktérych dochodzi do uszkodzenia
gérnego neuronu ruchowego wraz z droga-
mi regulujacymi napigcie mie$niowe (droga
przedsionkowo-rdzeniowa, droga siatkowato-
-rdzeniowa, droga czerwienno-rdzeniowa oraz
drogi wlasne rdzenia) na poziomie mézgu lub
rdzenia kregowego. Spastyczno$é koniczyny
dolnej moze zatem towarzyszy¢ udarowi mézgu,

urazom czaszkowo-mézgowym i kregostupowo-
-rdzeniowym, stwardnieniu rozsianemu (SM,
sclerosis multiplex), m6zgowemu porazeniu
dzieciecemu (MPD) oraz innym rzadszym scho-
rzeniom, takim jak na przykiad dziedziczne
paraplegie spastyczne. Z powodu czestosci
wystepowania udaru spastyczno$é¢ poudarowa
takze wystepuje najczeSciej i stanowi istotny
problem w usprawnianiu chorych. Spastycznosé
w koniczynie dolnej po udarze mézgu przybiera
zazwyczaj postac spastycznos$ci mie$ni antygra-
witacyjnych, dotyczy zatem prostownikéw. Jej
charakterystyczny wzorzec to wyprost w stawie
kolanowym, zgiecie podeszwowe oraz inwersja
stopy. W sytuacjach szczegélnych moze docho-
dzi¢ do powstawania ogniskowych wzorcéow
zgiecia podeszwowego palucha i palcéw stopy,
a niekiedy do wyprostnego ustawienia palucha,
podobnie jak przy odruchu Babiniskiego (tzw.
paluch striatalny). Spastyczno$¢ mieéni prostow-
nikéw stawu kolanowego (migsienh czworoglowy
uda) jest dla chorego korzystna i nie nalezy jej
automatycznie leczy¢ (umozliwia przyjecie po-
Zycji stojacej oraz ch6d). Natomiast podeszwowe
zgiecie stopy oraz jej inwersja (obraz stopy kon-
sko-szpotawej) dziatajg niekorzystne, prowadzac
do zaczepiania stopg o podloze i zmniejszenia po-
wierzchni podparcia, co razem moze skutkowac
upadkami. Nadmierne zgiecie palucha i palcéw
lub wyprost palucha utrudniajg noszenie obuwia
oraz istotnie zaburzajg faze podparcia w czasie
chodu. Obecnos¢ klonuséw stopy réwniez moze
sig przyczynia¢ do niestabilnoéci i upadkéw
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Tabela. 2 Cele leczenia spastycznosci konczyny dolnej

o podtoze, poprawa ergonomii chodu)

Poprawa funkgji stania oraz chodu, chodzenia po schodach (zwiekszenie powierzchni podparcia, zmniejszenie zaczepiania stopa

Utatwienie rehabilitacji

Obnizenie ryzyka rozwoju przykurczéw i trwatych deformacji stawowych

Utatwienie noszenia obuwia i pielegnacji

Ograniczenie bolu

Zmniejszenie klonuséw stopy

Obnizenie ryzyka otar¢, odlezyn, niegojacych sie ran

Obnizenie ryzyka zakrzepicy zyt gtebokich podudzia

Tabela 3. Zmodyfikowana skala Ashwortha (MAS, Modified Ashworth Scale) (zrédto [13])

Stopien Opis
spastycznosci

0 Napiecie miesniowe prawidtowe lub obnizone

1 Nieznaczny wzrost napiecia miesniowego objawiajacy sie oporem i jego uwolnieniem lub minimalnym zwieksze-
niem napiecia w koncowej fazie zakresu ruchu zginania lub prostowania

1+ Nieznaczny wzrost napiecia miesniowego przejawiajacy sie oporem i uwolnieniem, wystepujacy w drugiej poto-
wie zakresu ruchu w stawie

2 Bardziej zaznaczony wzrost napiecia miesniowego obecny przez wiekszg czes¢ zakresu ruchu w stawie, ale mozli-
we poruszanie dotknietg czescig koriczyny
Wyrazny wzrost napiecia miesni, ruch bierny podczas badania trudny do wykonania

4 Dotknieta czes¢ (czesci) konczyny usztywniona (usztywnione) w zgieciu lub wyproscie

[12]. Cele terapii spastycznosci koniczyny dolnej
przedstawiono w tabeli 2.

Wszystkie grupy miesniowe odpowiedzial-
ne za wzorzec spastycznosci koniczyny dolnej
(ogniskowej lub wieloogniskowej) moga by¢
celami anatomicznymi dla iniekcji BoNT. Celem
wszystkich dziatan (rehabilitacja w potaczeniu
z innymi metodami, m.in. podawaniem BoNT)
jest doprowadzenie do zwiekszenia ruchomosci
biernej i czynnej w stawach, zmniejszenia b6lu
i poprawy mobilnosci i samodzielnosci chorego
w zyciu codziennym.

Skale oceny spastycznosci

Z powodu braku powszechnie dostepnych
elektrofizjologicznych metod instrumentalnych
shluzacych do oceny napiecia migéniowego w co-
dziennej klinicznej ocenie spastycznosci wykorzy-
stuje sig skale oparte na badaniu przedmiotowym.
Skala najczesciej wykorzystywang podczas kwa-
lifikacji chorych ze spastycznos$cia poudarowa do
podawania BoNT-A, a takze do oceny wynikéw jej
stosowania, jest MAS (tab. 3) [13]. Jej zaleta jest
prostota zastosowania, a takze jej powszechna
znajomo$¢ zar6wno wsrod lekarzy neurologéw, jak
i fizjoterapeutéw. Ocene spastycznosci konczyny
dolnej w skali MAS przeprowadza sie w pozycji

lezacej, w cieptym pomieszczeniu, przed ¢wicze-
niami rehabilitacyjnymi lub w dniu, gdy chory
ich nie wykonuje. Badanie polega na szybkim,
biernym ruchu w stawie, mozliwie w pelnym
zakresie. Wskazaniem do podania BoNT-A jest
zwykle wynik w skali MAS wynoszacy 2 lub
wiecej punktéw.

W klinicznym badaniu spastycznosci stosuje
sie takze skale Tardieu. Ocenia sie w niej ogra-
niczenie zakresu ruchu podczas ruchu biernego
prowadzonego wolno i szybko (podczas réznych
predkosci rozciggania mie$nia). Ze wzgledu na
jej ztozonos$¢ jest rzadziej stosowana do badania
napiecia mig$niowego. Inne skale stosowane
w ocenie skutecznoéci terapii u chorych po udarze
to miedzy innymi skala oceny stopnia niedowta-
du (MRC, Medical Research Council Scale), a do
oceny napiecia w specyficznych grupach mieéni
i skurczéw miesniowych — skala napiecia miesni
przywodzicieli (Adductor Tone Rating Scale) oraz
skala wystepowania skurczéw miesniowych we-
dlug Penna (Penn Spasm Freguency Scale Score).

W przypadku ustawienia stopy w zgieciu
podeszwowym, by stwierdzi¢, czy jest ono spo-
wodowane skurczem migénia brzuchatego tydki
(m. gastrocnemius), czy migénia plaszczkowatego
(m. soleus), przeprowadza sie test Silverskiolda.
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U chorego w pozycji lezacej na plecach, poczat-
kowo przy zgieciu koniczyny dolnej pod katem
90 stopni w stawach kolanowym i biodrowym,
ocenia sie zakres biernego zgiecia grzbietowe-
go w stawie skokowym (rozcigganie mies$nia
plaszczkowatego), nastepnie — przy ustawieniu
konczyny w wyproécie w stawach kolanowym
i biodrowym — ponownie ocenia sie zakres
ruchu podczas biernego zgiecia grzbietowego
w stawie skokowym (rozcigganie mieénia brzu-
chatego tydki). Duza ré6znica w zakresie ruchu
zgiecia w obu prébach swiadczy o spastycznosci
mie$nia brzuchatego tydki, natomiast mata réz-
nica lub jej brak przemawia za spastycznoscig
miegénia plaszczkowatego.

Do oceny spastyczno$ci w stawie biodrowym
stosuje sig takze test Thomasa i test Duncan-Ely.
Umozliwiajag one ré6znicowanie spastycznosci
spowodowanej skurczem mie$nia biodrowo-le-
dzwiowego (m. iliopsoas) i prostego uda (m. rectus
femoris). W teScie Thomasa u chorego lezacego
z wyprostowanymi konczynami dolnymi przy
zgieciu konczyny zdrowej w stawach kolanowym
i biodrowym w przypadku spastycznosci miegs-
nia biodrowo-ledZwiowego dochodzi do zgiecia
konczyny spastycznej w stawie biodrowym. W te-
$cie Duncan-Ely u chorego lezacego na brzuchu
z wyprostowanymi konczynami dolnymi bierne
zgiecie konczyny w stawie kolanowym nie po-
winno powodowa¢ zgiecia w stawie biodrowym.
W przypadku spastycznosci miesnia prostego uda
przy zgieciu w stawie kolanowym dochodzi do
uniesienia miednicy [14].

Strategie postepowania rehabilitacyjnego
w spastycznosci koinczyny dolnej

Postepowanie rehabilitacyjne stanowi integral-
ng cze$¢ procesu leczenia chorego ze spastycznos-
cig konczyny dolnej po uszkodzeniu oérodkowego
ukladu nerwowego. Jest to skoordynowany pro-
gram terapeutyczny prowadzony przez réznych
specjalistéw (fizjoterapeutéw, terapeutéw zajecio-
wych, technikéw zaopatrzenia ortopedycznego,
pielegniarki), w polaczeniu z opieka lekarskg
(lekarza neurologa lub specjalisty rehabilitacji
medycznej), stuzacy osiagnieciu u kazdego pa-
cjenta indywidualnie ustalonych celéw majacych
poprawiac jego aktywno$¢ i uczestnictwo w zyciu
codziennym [15].

Cele rehabilitacji w spastycznosci koficzyny
dolnej sa uszeregowane zgodnie z koncepcja
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF, Internatio-

nal Classification of Functioning, Disability and

Health) [15] i odnosza sig do:

* uszkodzen struktur ciata (reedukacja napiecia
mieéniowego, przywrocenie elastycznosci
migénia oraz prawidlowego zakresu ruchu
biernego w stawach, likwidacja bélu);

* zaburzen funkgji ciata (przywrécenie dowolnej
sity skurczu mieénia w fizjologicznym zakresie
ruchu w stawie, przywrécenie prawidlowej
szybkosci i plynnosci ruchu w stawach kon-
czyny dolnej i koordynacji tego ruchu z innymi
zespolami mie$niowymi);

* ograniczenia aktywnosci i uczestnictwa (umie-
jetno$¢ wykorzystania ruchu w praktyce —
zmiana pozycji, przesiadanie sie, stanie, chéd
i samodzielne wykorzystywanie zdobytych
umiejetnosci w zyciu codziennym).

Istotnym problemem w rehabilitacji chorych

z niedowladem spastycznym konczyny dolnej,

poza ostabieniem sily miesniowej, jest ogranicze-

nie zakresu ruchu biernego w stawach, ktére moze
wynika¢ ze zwigkszonego napiecia migéniowego,
zmian reologicznych w mie$niach (zmniejszanie
sig elastycznych wlasciwosci migéni, skrécenie
wildékien mie$niowych — zmniejszanie liczby
sarkomeréw, zmiany wiékniste w obrebie mieéni,
zanik mie$ni), ale takZze ze zmian w zakresie nie-
kurczliwych elementéw taczacych, tj. w wiezad-
tach, torebkach stawowych, powieziach i blonach
miedzykostnych [16]. Postepowanie fizjoterapeu-
tyczne w spastyczno$ci koniczyny dolnej obejmuje
techniki zwiekszania zakresu ruchu biernego
oraz poprawienia sily miesni antagonistycznych
do napietych spastycznie [17]. Niezaleznie po-
winny by¢ prowadzone dziatania stuzace popra-
wie kontroli dowolnej sily skurczu spastycznie
napietych mieéni. Zwiekszanie zakresu ruchu
biernego w stawach spastycznej konczyny dolnej
stwarza warunki dla zmniejszenia deficytu neu-
rologicznego i umozliwienia choremu wykony-
wania codziennych czynnosci z wykorzystaniem
koficzyny dolnej. Techniki zwigkszania zakresu
ruchu biernego obejmuja: rozcigganie, pozycjo-
nowanie, mobilizacje, éwiczenia indywidualne,

stosowanie ortez, seryjne gipsowanie [17-23].

Najczestszym celem jest zwiekszenie zakresu

wyprostu i pronacji w stawach skokowych, goér-

nym i dolnym, w celu prawidlowego obciazenia
stopy i jej przeniesienia w réznych fazach cyklu
chodu. Bierne rozcigganie (ang. streching) spa-
stycznych mieéni oraz wlasciwe pozycjonowanie
powinny stanowié istotng cze$é samodzielnego
postepowania terapeutycznego w warunkach
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domowych, cho¢ wcigz nie ma jednoznacznych
wynikéw dotyczacych ich skutecznosci [17-19].
Mobilizacje stawow i tkanek miekkich (mie$ni,
powiezi) spastycznej konczyny dolnej to bierne,
wielokrotnie powtarzane trakcje i inne techniki
wykonywane przez terapeute z niewielka predkos-
cig i ze wzrastajaca amplituda w celu zwiekszenia
zakresu ruchu. Powinny byé przeprowadzane
w pozycjach, ktére wymuszaja wzrost napiecia
posturalnego — najlepsza wydaje sig pozycja
siedzaca, ktéra zwieksza napigcie posturalne, ale
jednocze$nie umozliwia terapeucie skuteczne
oddzialywanie. Przewaga pozycji siedzacej polega
tez na umozliwieniu szybkiego wykorzystania
nowo zdobytego zakresu ruchu w stawach kon-
czyny dolnej w éwiczeniach funkcji, na przyklad
podczas pionizacji do pozycji stojgcej [23]. Celem
¢wiczen indywidualnych, podczas ktérych tera-
peuta stymuluje i utatwia choremu wykonywanie
poszczegblnych zadan ruchowych tak, by anga-
zowal on w korzystny sposéb miesnie spastycz-
nej konczyny dolnej, jest utrwalanie efektow
mobilizacji stawéw oraz umozliwianie kolejnych
etap6w poprawy funkcjonalnej. Terapeuta poprzez
poczatkowo proste zadania dazy do wywolywania
pozadanych i oczekiwanych napigé, a nastepnie
skurczéw miesniowych [23]. Zakres ruchu w sta-
wach uzyskany w wyniku mobilizacji i ¢wiczen
indywidualnych mozna utrzymywac dzieki zasto-
sowaniu réznego typu ortez. Ortezy wykorzystuje
sie takze do przedluzonego biernego rozciggania
spastycznych migéni [17, 18]. W wiekszosci
przypadkéw zaleca sie, aby ortezy byly przygo-
towane na miare i odpowiadaly indywidualnym
potrzebom chorego [23]. Ortezy na stope i golen
(AFO, ankle-foot-orthosis) sa zalecane takze w celu
korekcji odwrdcenia stopy w umiarkowanie nasi-
lonej spastycznosci konczyny dolnej. Zastosowa-
nie AFO pozwala na bardziej dynamiczny chéd
i poprawia r6wnowage, a takze moze wplywac na
zmniejszenie spastycznosci w stawie skokowym
[20, 21, 24]. Seryjne gipsowanie stosuje sie naj-
czesciej w utrwalonych przykurczach w obrebie
stawu kolanowego lub skokowego, wykorzystujac
gips szybkoschnacy. Po uzyskaniu maksymalnego
zakresu ruchu w stawie w wyniku uprzedniej
mobilizacji i ¢wiczen indywidualnych naklada
sig gips, by utrwali¢ nowy zakres ruchu w stawie.
Koniczyna dolna jest utrzymywana w opatrunku
gipsowym zwykle przez 5-7 dni. Po zdjeciu gipsu
wykonuje sig dalsze mobilizacje powiekszajace za-
kres ruchu biernego o kolejne stopnie, po czym za-
ktada sig nastepny opatrunek gipsowy. Uwaza sie,

ze 6 tygodni wystarcza do uzyskania wlasciwego
zakresu ruchu [21, 23]. Wér6d metod zalecanych
w fizjoterapii spastycznej koniczyny dolnej nalezy
wymieni¢ stymulacje elektryczng (o wlasciwie
dobranych parametrach) majaca na celu przede
wszystkim uzyskanie ruchu zgiecia grzbietowego
stopy. Stosowanie stymulacji elektrycznej wplywa
pozytywnie takZe na zmniejszenie spastycznosci
w zakresie zginaczy podeszwowych stopy, zwigk-
szenie sily zgiecia podeszwowego i poprawe szyb-
kosci chodu [17, 18, 20, 22, 25, 26]. W ostatnich
latach w rehabilitacji chorych ze spastycznoscia
koniczyny dolnej coraz czesciej stosuje sig takze:
trening na biezni z cze$ciowym odcigzeniem masy
ciata w celu poprawy symetrii, sprawnosci i szyb-
kosci chodu [21, 27], plastrowanie dynamiczne
w celu korekcji nieprawidlowej konisko-szpotawej
deformacji stép spastycznych i zwigkszenia zakre-
su biernego ruchu wyprostnego stopy [17, 26, 28].
Fizykoterapia miejscowa (np. termoterapia, elek-
troterapia, hydroterapia) jest stosowana, jednak
nie powinna by¢ samodzielng forma fizjoterapii,
lecz tylko uzupetnieniem kinezyterapii.

Toksyna hotulinowa w spastycznosci
konczyny dolnej po udarze mozgu
— przeglad pismiennictwa

Liczba badan klinicznych, dotyczacych lecze-
nia poudarowej spastycznos$ci konczyny dolnej
po udarze mézgu za pomocg iniekcji BoNT-A,
stale sig zwieksza. Leczenie to ma obecnie uzna-
ng pozycje i jest szeroko stosowane w leczeniu
spastycznosci koniczyny gérnej. W ostatnich
kilkunastu latach przeprowadzono wiele badan
dotyczacych zastosowania BoNT-A w leczeniu
spastycznosci koniczyny dolnej. Ze wzgledéw naj-
prawdopodobniej metodologicznych nie uzyskano
jednak tak jednoznacznych wynikéw jak w przy-
padku konczyny gérnej. Mimo to wedtug wielu
autor6w stosowanie BoNT-A jest w tym wskazaniu
lepszym sposobem leczenia niz inne metody, takie
jak preparaty doustne, ktére sg mato skuteczne
i obcigzone ryzykiem dzialan niepozadanych (np.
senno$c¢, splatanie), czy intratekalne podawanie
baklofenu dzialajacego na obie konczyny dolne,
co moze uniemozliwi¢ choremu przyjmowanie
pozycji stojacej z powodu nadmiernego obnizenia
napiecia miesniowego) [8].

Wszystkie trzy preparaty BoONT-A zarejestrowa-
ne w Polsce sg stosowane w leczeniu spastycznos-
ci konczyny gornej. W leczeniu spastycznosci
koniczyny dolnej rejestracje, jak dotychczas,
uzyskal jedynie preparat Botox.
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Tabela 4. Przeglad najwazniejszych badan randomizowanych i kontrolowanych z zastosowaniem toksyny botulinowej

typu A u chorych ze spastycznoscig konczyn dolnych po udarze mézgu

Preparat | PiSmien- | Rodzaj badania Liczba Dawki toksyny Punkty koncowe
nictwo pacjentéw i migsnie i osiggniete wyniki
Dysport [29] Badanie randomizowane, przepro- 23 Zakres dawek Istotna poprawa w su-
wadzone metoda podwdjnie slepej 500-1000 j. biektywnych punktach
proby — ocena leczenia spastycznos- Miesnie: trojgtowy oceny pacjentow miedzy
ci zginaczy podeszwowych stawu tydki, piszczelowy grupami leczong a przyj-
skokowego oraz miesni odwraca- tylny, zginacz diugi mujaca placebo
jacych stope u 0séb po przebytym palcow
udarze moézgu lub urazie
[30] Badanie prospektywne, wieloosrod- | 234 Dawki 500 j., 1000 j., | Pierwotny punkt korncowy
kowe, randomizowane, przepro- lub 1500 j. — ocena chodu (2-min.
wadzone metodg podwadjnie slepej Miesnie: zginacze dystans, ocena czestosci
préby — ocena wptywu leczenia na podeszwowe stawu krokow)
spastycznos¢ poudarowsq konczyny skokowego i odwra- | Wyniki nie réznity sie mie-
dolnej cajace stope dzy grupami
Botox [31] Badanie randomizowane, przepro- 52 (w tym 20 75-500 j. do miesni | Poprawa w zakresie na-
wadzone metodg podwadjnie Slepej leczonych z po- | konczyny dolnej piecia, ocenianego w MAS
préby — ocena wptywu leczenia wodu spastycz- w miesniach konczyny
spastycznosci konczyny gérnej i dol- | nosci konczyny gornej i dolnej
nej, ktérej przyczyna byty rézne stany | dolnej)
chorobowe
[32] Badanie randomizowane, przepro- 120 300 . Istotne statystycznie
wadzone metoda podwdjnie slepej Mieénie: brzuchaty zmniejszenie napiecia
proby — ocena skutecznosci leczenia tydki, ptaszczkowa- miesni stawu skokowego
spastycznosci migsni stawu skoko- ty, piszczelowy tylny ocenione w MAS
wego

MAS (Modified Ashworth Scale) — zmodyfikowana skala Ashwortha

Ponizej om6éwiono badania dotyczace wszyst-
kich trzech preparatéw, przy czym w odniesieniu
do preparatéw Dysport i Xeomin toczg sie jeszcze
badania kliniczne, ktére zapewne w niedlugim
czasie zmienig status rejestracyjny tych lekow.
Wiele danych o skutecznosci BONT-A pochodzi
z badan otwartych. Badania z randomizacja
i kontrola placebo dotyczace poszczegélnych
preparatéw omoéwiono ponizej, a takze zebrano
w tabeli 4 [29-32]. Burbaud i wsp. [29] w rando-
mizowanym badaniu przeprowadzonym metodg
podwdijnie §lepej préby, kontrolowanym placebo
oceniali skuteczno$¢ i bezpieczenstwo preparatu
Dysport u 23 pacjentéw ze spastycznoscia zgina-
czy podeszwowych stawu skokowego oraz migéni
odwracajacych stope po przebytym udarze moz-
gu lub urazie. Pierwotnym punktem koncowym
byta skutecznosé leczenia oceniana subiektyw-
nie przez pacjentéw (w skali 0-3). Obiektywnie
oceny w skalach klinicznych MAS i Fugl-Meyera
dokonano dla aktywnego zgiecia grzbietowego
w pozycjach lezacej, siedzacej i stojacej oraz cho-
du. Pacjentom jednokrotnie podawano preparat
Dysport i jednokrotnie placebo w sposéb losowy,
po kolei, w 0. i 90. dniu. Iniekcje wykonywano
po kontrola elektromiograficzng (EMG). Lacznie
podawano 1000 j. preparatu Dysport (rozcienczo-

nego w 5 ml soli fizjologicznej) do réznych miesni
zaleznie od ich zaangazowania w spastycznosc,
co pozostawiano decyzji lekarza. Zakresy dawek
dla poszczegélnych migéni byly nastepujace:
brzuchaty tydki — 500-1000 j., ptaszczkowaty —
200-400 j., piszczelowy tylny — 200-350 j., zgi-
nacz dtugi palcéw — 150-300j.). Tylkou 3 z 23 pa-
cjentéw nie odnotowano zadnej poprawy po
wstrzyknieciu preparatu Dysport. Zanotowano
natomiast wyrazng réznice (p = 0,0014) w za-
kresie subiektywnych punktéw oceny pacjentéw
miedzy grupa leczong preparatem Dysport i grupa
przyjmujaca placebo. Istotne zmiany odnotowano
w warto$ciach skali MAS dla prostownikéw stawu
skokowego (p < 0,0001) i mieéni odwracajgcych
stope (p = 0,0002) oraz dla czynnego zgiecia
grzbietowego stawu skokowego (p = 0,0001). Zna-
czgcq poprawe zaobserwowano rowniez w skali
Fugl-Meyera (p = 0,0028). Podczas aktywnego zgie-
cia grzbietowego w stawie skokowym 18 z 22 pa-
cjentow wykazalto poprawe o co najmniej 1 punkt.
Autorzy stwierdzili, ze skuteczno$¢ leczenia
preparatem Dysport sugeruje, ze moze by¢ ono
przydatne w usprawnianiu chorych w 1. roku
po udarze [29]. Pittock i wsp. [30] oceniali wplyw
iniekcji preparatu Dysport na spastyczno$é po-
udarowg konczyny dolnej w prospektywnym,
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wieloosrodkowym badaniu z randomizacja, prze-
prowadzonym metoda podwdjnie §lepej préby. Do
badania wlaczono 234 osoby, ktére podzielono
na 4 grupy otrzymujace 500 j., 1000 j. lub 1500 j.
leku albo placebo. Miejsce iniekcji wybierano
wedlug oceny palpacyjnej, nie stosowano kon-
troli EMG. Pierwotnym punktem koficowym byta
ocena chodu (2-min. dystans oraz ocena czesto$ci
krokéw). Wyniki nie r6znity sie miedzy grupami.
Zanotowano mala, ale istotng statystycznie po-
prawe w zakresie zmniejszenia napiecia migéni,
bélu koniczyn oraz ograniczenia stosowania po-
mocy przy chodzeniu w poréwnaniu z placebo.
Najlepsza poprawe osiggnieto z zastosowaniem
dawki 1500 j. preparatu Dysport. Efekt tgcznego
stosowania preparatu Dysport i funkcjonalnej
stymulacji elektrycznej (FES, functional electrical
stimulation) w leczeniu spastycznej stopy w na-
stepstwie udaru mézgu oceniano w 2 badaniach
[25, 30, 33]. Wyniki tych badan sg niejednoznacz-
ne i wskazuja, ze skojarzone leczenie moze wply-
wacé na poprawe funkcji konczyny. Obecnie jest
prowadzone kolejne badanie o akronimie DALLS
dotyczace leczenia spastycznosci koficzyny dolnej
preparatem Dysport.

Pierwsze badanie z randomizacjg dotyczace
zastosowania preparatu Botox w leczeniu spa-
stycznosci koniczyny dolnej pochodzi z 2000 roku.
Zastosowano w nim BoNT-A zaré6wno w spa-
stycznosci konczyny goérnej, jak i dolnej o r6znej
etiologii, w tym réwniez w nastepstwie udaru
[31]. Podane zbiorczo wyniki wykazaly obnizone
napiecie mie$niowe w skali MAS u wszystkich le-
czonych chorych (bez podziatu na konczyny gérng
i dolng). Obecnie Botox jest jedynym preparatem
zarejestrowanym w Europie do leczenia spastycz-
nos$ci poudarowej koniczyny dolnej. Podstawg re-
jestracji byto randomizowane badanie Kaji i wsp.
[32] przeprowadzone metodg podwdéjnie Slepej
proby. Objeto ono 120 chorych. Jako pierwotny
punkt koncowy oceniano zmniejszenie napiecia
miesni stawu skokowego mierzone za pomocg
skali MAS. Zastosowano Botox w dawce 300 j.
podzielonej rowno na r6zne miegénie, tj. po 75 j. do
kazdego miesnia (obie glowy miesnia brzuchatego
lydki, migsien plaszczkowaty i migsien piszczelo-
wy tylny). W badaniu osiggnieto pierwotny punkt
koncowy i wykazano skutecznos¢ dawki preparatu
Botox wynoszacej 300 j. w poréwnaniu z placebo
w redukcji napiecia mieSniowego po 4, 6 i 8 tygo-
dniach (p = 0,006), a takze zanotowano znaczaca
poprawe w zastosowanej przez badacza ocenie
wedlug skali Clinical Global Impression (CGI)

u chorych leczonych wzgledem stosujacych place-
bo, w tygodniach 4., 6.1 8. (p = 0,016). Dzialania
niepozadane wystepowaly u 12% chorych, byty
tagodne i podobne do stwierdzonych w grupie
przyjmujacej placebo; dominowaly przemijajace
dolegliwosci bélowe.

Obecnie jest prowadzone duze badanie o akro-
nimie REFLEX stuzace ocenie zastosowania
preparatu Botox w leczeniu spastycznosci kon-
czyny dolnej. CzeSciowe wyniki tej pracy byly
publikowane w formie doniesienia zjazdowego.
W badaniu tym pacjentéw poddano randomizacji
do leczenia preparatem Botox w dawce 300-400 j.
lub przyjmowania placebo. Schemat podawania
byt taki sam, jak w badaniu Kaji i wsp. [32]. Pozo-
stale 100 j. podawano opcjonalnie do innych mies-
ni konczyny dolnej. Pierwotnym punktem konico-
wym byla ocena w skali MAS okreslona dla zgiecia
podeszwowego stawu skokowego w 4. i 6. ty-
godniu. Dodatkowo wyniki oceniano w skali CGI
oraz zastosowano skale osiagniecia celéw (GAS,
Goal Attainment Scale) w odniesieniu do celow
pasywnych i aktywnych, ktére oceniali lekarz
i pacjent w 8. i 12. tygodniu. Juz w 2. tygodniu
pojedyncza iniekcja preparatu Botox (300—400j.)
powodowala znaczaca poprawe, ktéra utrzymy-
wala sie takze w 4. i 6. tygodniu. Redukcja napie-
cia mie$ni po zastosowaniu preparatu Botox byta
klinicznie znaczaca i potwierdzono jg w ocenach
w skalach CGI i GAS. Leczenie preparatem Botox
bylo dobrze tolerowane [34].

W innym prospektywnym, wieloérodkowym
badaniu z randomizacja, z zastosowaniem prepa-
ratu Botox w leczeniu spastycznosci zginaczy po-
deszwowych stawu skokowego oraz miesni odwra-
cajacych stope po udarze, nie wykazano przewagi
wiekszej dawki toksyny (300j.) nad mniejsza (200j.).
Wazng informacja plynaca z badania jest fakt,
ze kolejna iniekcja powoduje lepszy efekt [35].
Skuteczno$¢ zastosowania preparatu Botox w le-
czeniu spastyczno$ci w krétkim czasie po udarze
mozgu (< 50 dni) oceniali Tao i wsp. [36] w pro-
spektywnym badaniu z randomizacjg i kontrolg
placebo. W grupie leczonej zastosowano 200 j.
preparatu Botox do migénia tréjgtowego tydki
i piszczelowego tylnego. W grupie leczonej BoNT-
-A, w poréwnaniu z grupg przyjmujaca placebo,
uzyskano istotng poprawe oceniang w skali Fugl-
-Meyera i zmodyfikowanej skali Barthel (p < 0,05).

W odniesieniu do preparatu Xeomin — leku,
ktéry pojawit sie na rynku jako ostatni — nie ma
jeszcze obecnie wynikéw badan kontrolowanych
(sa w przygotowaniu). Sg jednak dostepne dane
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Tabela 5. Dawki preparatu Botox w badaniu rejestracyjnym (Charakterystyka Produktu Leczniczego) w leczeniu spastycz-

nosci miesni w zakresie stawu skokowego (wg [32])

Miesnie

Dawka, liczba wstrzykniec

Brzuchaty tydki, gfowa przysrodkowa (m. gastrocnemius)

75j., 3 miejsca

Brzuchaty tydki, gtowa boczna (m. gastrocnemius)

75 ., 3 miejsca

Ptaszczkowaty (m. soleus)

75 j., 3 miejsca

Piszczelowy tylny (m. tibialis posterior)

75 j., 3 miejsca

literaturowe dotyczace zastosowania preparatu
Xeomin w leczeniu poudarowej spastycznosci
konczyn dolnych pochodzace z badan otwartych.
W prospektywnej pracy Santamato i wsp. [37]
opisano 71 pacjentéw wczeéniej nieleczonych
BoNT-A ze spastyczno$cia poudarowa miegéni
zginaczy podeszwowych stawu skokowego. Zasto-
sowany zakres dawek, 25-100 j., do mieéni brzu-
chatych tydki (obie glowy) oraz plaszczkowatego
(maksymalna dawka catkowita 180 j.) powodowat
istotng poprawe w zakresie napigcia, ocenianego
w MAS po 30190 dniach leczenia (p = 0,0000 dla
obu punktéw czasowych). Ponadto stwierdzono
znaczne zmniejszenie czestosci skurczéw w cig-
gu 30 1 90 dni po zabiegu. Zaréwno pacjenci, jak
i badacze uwazali leczenie preparatem Xeomin
za skuteczne. Dzialania niepozadane zgltaszato
8 chorych (11%) 2 tygodnie po zabiegu i byty
to b6l w miejscu wstrzykniecia oraz oslabienie
mies$ni. Mialy one jednak niewielkie nasilenie
i ustgpowaly krétko po leczeniu [38]. Zgodnie
z Charakterystyka Produktu Leczniczego (ChPL)
w Europie zaleca maksymalng dawke preparatu
Xeomin wynoszaca 400 j. (zalecenie to dotyczy
leczenia poudarowej spastycznosci konczyn gor-
nych). Wieksze dawki preparatu Xeomin oceniono
w prospektywnym badaniu otwartym, u 25 pa-
cjentéw ze spastycznos$cig poudarowsq konczyny
gornej i dolnej, ktérzy otrzymywali lek w calko-
witej dawce do 840 j. Trzydziesci dni po zabiegu
napiecie migéniowe (mierzone w skali Ashwort-
ha), bél (mierzony w VAS) i niepelnosprawnosé
(pomiar w Disability Assessment Scale [DAS]) byly
istotnie statystycznie mniejsze w poréwnaniu ze
stanem wyjSciowym. Efekty leczenia prepara-
tem Xeomin pozostawaly istotne po 90 dniach.
Dziatania niepozadane monitorowane 2 tygodnie
po zabiegu, stwierdzone u 4 (16%) chorych (b6l
w miejscu wstrzykniecia u 1 i ostabienie mies$ni
u 4 pacjentéw), byty tagodne i ustepowaly kilka
dni po iniekcji [38]. Trwaja badania III fazy nad
leczeniem poudarowej spastycznosci konczyny
dolnej (badania o akronimach PLUS i TOWER).

Rejestracja preparatu Botox oraz innych pre-
paratéw BoNT-A pozostajacych jeszcze w trakcie
badan daje nadzieje na poprawe skutecznosci
i rozpowszechnienia leczenia spastycznosci
konczyny dolnej. Konieczne sg dalsze badania
potwierdzajace skuteczno$é leczenia BoNT-A
poudarowej spastycznosci koficzyn dolnych oraz
badania stuzgce por6wnaniu poszczegélnych pre-
paratéw. W tabeli 5 przedstawiono dawki prepa-
ratu Botox pochodzace z ChPL w tym wskazaniu.

Toksyna hotulinowa w spastycznosci
konczyny dolnej — szczegdlne wzorce ruchowe
Kolejnym problemem klinicznym zwigzanym
ze spastyczno$cia poudarowg konczyny dolnej
jest nieprawidlowe ustawienie palucha. Moze by¢
ono przyczyna dyskomfortu w spoczynku, powo-
dowac bél i zaburzac¢ chdd, a takze uniemozliwiaé
korzystanie z obuwia. Paluch moze by¢ ustawio-
ny w przeproscie (paluch bagnetowaty, paluch
striatalny [ang. up-going toe, hitchhiker’s toe]) lub
zgieciu (paluch mlotkowaty [ang. clawing toe]),
w tym drugim przypadku w zgieciu moga by¢
ustawione réwniez pozostale palce stopy. Obie te
formy ustawienia palucha wystepujg prawie wy-
tacznie w polaczeniu z konsko-szpotawym usta-
wieniem stopy [39]. Dane dotyczace skuteczno$ci
leczenia tych stanéw za pomoca BoNT pochodzg
z badan otwartych. Analizowany material byt
niekiedy niehomogenny i obejmowal pacjentéw
ze spastycznos$cig i dystonig. W przypadkach
bagnetowatego ustawienia palucha iniekcje sg
wykonywane do miesnia prostownika dlugiego
palucha. W badaniu obejmujacym 29 pacjentéw
z paluchem bagnetowatym (w tym 18 chorych
ze spastyczno$cig poudarows) podstawowy cel
leczenia, jakim byta redukcja bélu lub poprawa
chodu, osiggnieto u 83% leczonych BoNT-A (Dys-
port w $redniej dawce 170 j. lub Botox w éredniej
dawece 65 j.). Przypadki niepowodzenia dotyczyly
przede wszystkim oséb leczonych mniejszy-
mi (< 50 j.) dawkami Botoxu [40]. Pozostaje to
w zgodzie z wynikami innego badania, w ktérym
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u 3 chorych po udarze 60-100-procentowa po-
prawe osiagnieto, podajac 75-100 j. preparatu
Botox [41]. Mlotkowate ustawienie palucha/pal-
c6w polega na przeproscie w stawie §rédstopno-
-paliczkowym i jednoczesnym zgieciu w blizszym
i dalszym stawie miedzypaliczkowym. Botox
podawany, zaleznie od nasilenia spastycznosci,
w dawce 25-95 j. wylgcznie do mieénia zginacza
dlugiego palucha zmniejszal nasilenie spastycz-
nosci i b6lu oraz poprawial wyniki w skalach
czynnoSciowych, a efekt terapeutyczny u wiegk-
szo$ci leczonych utrzymywat sie nawet przez 5-
—6 miesiecy. Jednak u niektérych pacjentéw nadal
utrzymywalo sie ustawienie mlotkowate [42].
W innym otwartym badaniu prospektywnym
(7 pacjentéw, lek podawany do mieéni zgina-
cza dlugiego i krétkiego palucha oraz zginacza
diugiego i krétkiego palcow; 15-30 j. preparatu
Botox/migsien) u wszystkich badanych uzyskano
zmniejszenie nasilenia spastycznos$ci i poprawe
ustawienia palcéw. Redukcje b6lu uzyskanou 6 cho-
rych. Nie obserwowano dzialan niepozadanych,
a efekt kliniczny utrzymywal sie co najmniej
przez 3 miesiace. Pacjenci deklarowali poprawe
funkcjonalng, ale nie znalazlo to odzwierciedlenia
w szybkos$ci chodu [43]. Podsumowujac, niepra-
widlowe ustawienie palcéw stopy spowodowane
spastycznos$cig ich zginaczy lub prostownikéw
mozna skutecznie korygowac iniekcjami BoNT-A,
uzyskujac miedzy innymi efekt przeciwbélowy.

Leczenie spastycznosci konczyny dolnej
— prace pogladowe, zalecenia grup ekspertow
W 2008 eksperci American Academy of Neu-
rology (AAN) opublikowali rekomendacje oparte
na analizie 14 badan klasy I wedlug zasad EBM,
w ktérych stwierdzili, ze podawanie BoNT jest
skuteczng metoda leczenia w celu zmniejszenia
napiecia mieéni i poprawy zakresu ruchéw bier-
nych u dorostych ze spastycznoscia koniczyny
goérnej (poziom rekomendacji A) oraz poprawy
w zakresie ruchéw czynnych (poziom rekomen-
dacji B) [44]. W powyzszym dokumencie reko-
mendowano takze podawanie BoNT do miesni
podudzia w celu leczenia spastycznej stopy
konisko-szpotawej u dzieci z MPD (poziom reko-
mendacji A) [45]. W 2009 roku w wytycznych
europejskiego gremium ekspertéw potwierdzono
powyzsze zalecenia, analizujac wyniki badan
dotyczacych leczenia za pomocg BoNT-A spa-
stycznosci konficzyny gérnej (12 badan) i dolnej
(7 badan) oraz obu koniczyn (2 badania) i jednej
metaanalizy [45]. Do ostatnio opublikowanej

w 2013 roku przez Esquenazi i wsp. [46] analizy
badan wedtug zasad EBM, dotyczacych leczenia
za pomocg BoNT spastycznos$ci konczyny dolnej,
zakwalifikowano jedynie 6 badan z randomizacja
i kontrolg placebo. Wnioskiem z powyzszej ana-
lizy byla rekomendacja na poziomie A leczenia
BoNT spastycznosci koniczyny dolnej. Ze wzgle-
du na odmienng liczbe badan 4 preparaty BoNT
otrzymaly r6zne rekomendacje: na poziomie A —
preparat Botox (3 pozytywne badania klasy A),
na poziomie C — preparat Dysport (1 negatywne
badanie klasy I i 1 potwierdzajace skutecznos$é
klasy II) oraz z powodu niewystarczajgcej liczby
badan na poziomie U dotyczacych preparatéw
Xeomin i BoNT-B. W 2016 roku w czasopi$mie
,Neurology” ukazata sie aktualizacja zalecen
AAN dotyczgca zastosowania BoONT w praktyce
neurologicznej. W dokumencie tym zaréwno
preparat Botox, jak Dysport zyskaly rekomendacje
na poziomie A, a preparaty Xeomin i Neurobloc
(toksyna typu B) — na poziomie U. Rekomendacje
te wydano na podstawie analizy 3 prac klasy I,
w ktérych wykazano statystycznie znamienne
zmniejszenie napiecia mieSniowego po zasto-
sowaniu preparatéw Botox i Dysport. Niestety,
zadna z dotad publikowanych prac nie przyniosta
przekonujacych dowodéw poprawy funkcjonalne;j
[47]. Przeglad literatury dokonany przez Ghasemi
i wsp. [48] w 2013 roku pod katem skuteczno$ci
i bezpieczenstwa BoNT w poudarowej spastycz-
nos$ci w poréwnaniu z innymi lekami ogélno-
ustrojowymi i miejscowym leczeniem obejmuje
84 prace, z ktérych do analizy wybrano 40. Au-
torzy wykazali, ze BONT-A jest najskuteczniejsza
z opcji terapeutycznych i obcigzong najnizszym
ryzykiem dziatan niepozadanych. Autorzy wska-
zuja, ze obecnie w farmakologicznym leczeniu
spastycznosci podawanie BoNT-A jest leczeniem
z wyboru mimo braku pewnych dowodéw na po-
prawe funkcjonalna [48]. Nalysnyk i wsp. w 2013
roku [49] opublikowali systematyczny przeglad
28 randomizowanych, 5 nierandomizowanych
i 37 badan obserwacyjnych obejmujacych lacz-
nie 2163 chorych ze spastyczno$cia, leczonych
preparatem Botox w celu zobrazowania aktual-
nej rzeczywistej sytuacji klinicznego stosowania
BoNT-A w codziennej praktyce w leczeniu spa-
stycznosci konczyn [49]. Autorzy wskazuja, ze
w odniesieniu do koniczyny dolnej najczesciej
leczonymi mieéniami sg migsien brzuchaty tydki
(66,1%), miesien plaszczkowaty (54,7%) i migsien
piszczelowy tylny (50,5%). Rzadziej jest leczony
migsien zginacz dtugi palcéw (12,5%). Mniej niz
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10% pacjentéw otrzymuje iniekcje do innych
mieéni konczyny dolnej — od 0,2% w miesienn
ledZzwiowy wiekszy do 8,3% w migsien piszczelo-
wy przedni, a takze przywodziciele uda, zginacze
uda, zginacze i prostowniki kolana, prostowniki
stopy, zginacze i prostowniki palcéw. Autorzy
przedstawiaja zakresy dawek preparatu Botox
stosowanych dla miesni konczyny dolnej, ktére
wahaja sie od 10 do 400 j.; érednia dawka — od
30 j. do migs$nia obszernego przysrodkowego do
186,9 j. do miesnia prostego uda, do pozostatych
mieéni: przywodziciele uda— zakres 91,7-142,4j.,
zginacze podeszwowe stopy — zakres 56,8-95,2 j.,
zginacze kolana — zakres 34,0-75,0 j. Najmniejsze
srednie dawki sg stosowane do zginaczy palcéw
— zakres: 11,7-57,2 j. i prostownikéw kolana —
zakres 30,0-38,3 j). Autorzy podkreslaja, ze zaréw-
no wybor leczonych miesni, jak i i dobér dawki
sg uzaleznione od lokalnych regulacji prawnych
i do$wiadczenia lekarza.

Stosowanie BoNT-A
a ohciazenie opiekunéw chorych

Baker i Pereira [50] dokonali systematycznego
przegladu literatury do 2014 roku oraz metaanali-
zy pod katem przydatnos$ci BoONT-A w utatwieniu
prowadzenia opieki nad chorymi ze spastyczno$cia
koniczyn. Wyboru badan dokonano wedtug zasad
GRADE (grades of recomendation, assesment, de-
velopment and evaluation) i obejmowat badania
z randomizacjg i kontrola placebo (roztwér soli
fizjologicznej) [51]. Z analizy wykluczono badania
bez grupy kontrolnej oraz badania obserwacyjne,
badania obejmujgce grupy pacjentéw ponizej 18.ro-
ku zycia, takie, w ktérych podawano inna toksyne
niz typu A i badania, w ktérych wielokrotnie po-
dawano BoNT-A, a takze prace nieanglojezyczne.
W 5 sposéréd wybranych do oceny badan oceniano
zakres ruchu biernego, w 7 analizowano og6lng
poprawe, w 2 skupiono sie na obcigzeniu opie-
kuna zwigzanym z wykonywaniem czynno$ci
higienicznych u chorych, a w 1 badaniu wykorzy-
stywano ocene osiagniecia pierwotnie zalozonych
celéw. Leczenie obejmowato przywodziciele ud
oraz miesnie tydki. Etiologia spastycznosci byla
r6zna: udar mézgu, SM, inne nabyte uszkodzenia
mozgu, MPD. Odmienna metodologia poszcze-
gblnych badan i spos6b przedstawiania wynikow
znacznie utrudnialy ich poréwnywanie. W 2 ba-
daniach stwierdzono poprawe w zakresie ruchéw
biernych, jednak bez osiggniecia istotnosci sta-
tystycznej, w 4 badaniach zanotowano istotng
poprawe w skali oceny globalnej, w 2 badaniach

z punktowg oceng czynnoéci higienicznych wyka-
zano istotng poprawe w grupie leczonej BoNT-A,
nie przedstawiono natomiast rezultatéw badania
z wykorzystaniem skali osiggniecia celu terapii.
Przedstawiona metaanaliza dowiodla, ze stosowa-
nie BoNT-A w okresie do 6 miesigcy utatwia opieke
nad osobami ze spastycznos$cia koniczyny gornej,
jednak nie wykazano istotnej poprawy w tym
zakresie w odniesieniu do koniczyny dolnej [52].

Stosowanie BoNT-A w zmniejszaniu hélu

Baker i Pereira [52] dokonali takze systematycz-
nego przegladu i metaanalizy publikacji badan
shluzacych ocenie przydatnoéci BONT-A w leczeniu
spastycznosci i bélu zwigzanego ze spastycznoscig
u dorostych. Analizie poddano 37 badan; 10 do-
tyczyto bélu, a 21 spastycznosci, w tym tylko 4 ba-
dania odnosily sig do bélu zwigzanego ze spastycz-
noécig konczyny dolnej, a 10 — do spastycznosci
konczyny gérnej. B6l oceniano wedlug wizualnej
skali analogowej (VAS, Visual Analogue Scale),
skali numerycznej lub stownej skali oceny, a spa-
stycznos$é — w skalach Ashwortha/MAS oraz wi-
zualnej analogowej skali oceny sztywnosci. W 2 ba-
daniach oceniano spastyczno$é¢ i bél zwigzany
ze spastycznos$cig w zakresie przywodzicieli
uda w SM, w 2 kolejnych badaniach natomiast
— wplyw ré6znych dawek BoNT-A na stopien
nasilenia spastyczno$ci poudarowej w zakresie
wzorca stopy konsko-szpotawej. W 3 badaniach
potwierdzono pozytywny efekt stosowania
wiekszej dawki (istotna redukcja nasilenia bélu),
w grupach chorych otrzymujacych wigksze dawki
BoNT-A, jednak autorzy metaanalizy podkreslajg
niskg liczebnos$¢ ocenianych grup we wszystkich
badaniach i potrzebe przeprowadzenia analiz
w wiekszych populacjach [52].

Spastycznosé konczyny doinej — leczenie
za pomoca BoNT w potaczeniu z innymi metodami;
przeglad piSmiennictwa

W spastycznoéci koniczyny dolnej u oséb do-
rostych, wystepujacej w nastepstwie schorzen
uktadu nerwowego, stwierdza sie r6zne zaburze-
nia — zaréwno struktur tkanek, jak i funkcji.
Ostrzykniecie BoNT prowadzi do redukgji lokal-
nej nadaktywnos$ci miesni i stwarza odpowiednie
warunki do podjecia dziatan stuzacych rozwig-
zaniu probleméw strukturalnych i funkcjonal-
nych, takich jak: wtérne skrécenie tkanek migk-
kich, funkcjonalne ,przykurcze”, oslabienie lub
utrata kontroli nad ruchami selektywnymi. W celu
uzyskania optymalnego efektu terapeutycznego
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u chorych ze spastycznoécig konieczne jest zaan-
gazowanie wielodyscyplinarnego zespolu tera-
peutycznego i jego stala wspélpraca z pacjentem
oraz z opiekunami. Zwiekszenie efektéw dzialania
BoNT mozna uzyska¢ dzieki potaczeniu iniekcji
z innymi metodami leczenia. Do metod stosowa-
nych jako terapia dodana do leczenia za pomoca
BoNT zalicza sie r6znego typu oddziatywania fi-
zjoterapeutyczne — techniki zwiekszania zakresu
ruchu biernego (rozciaganie, ortezy dynamiczne,
gipsowanie seryjne, plastrowanie dynamiczne)
oraz elektrycznag stymulacje mie$ni (zaréwno
mies$ni ostrzyknietych w celu zwiekszenia wy-
chwytu toksyny i spotegowania jej efektu terapeu-
tycznego, jak i mie$ni antagonistycznych do
ostrzykiwanych w celu zwiekszenia ich kontroli)
[17, 22, 53]. Jedna z najczesciej zalecanych metod
w celu zwigkszenia efektu dziatania BoNT-A jest
rozcigganie miesni (ang. streching), ktore jest
prawdopodobnie skuteczne w redukcji wzmozo-
nego napiecia miesniowego w miesniach konczy-
ny dolnej. Trzeba jednak nadmienié, ze warto$é
terapeutyczna tej metody nie jest jednoznacznie
potwierdzona w badaniach klinicznych [22].
W badaniu Giovanelli i wsp. [54] w grupie 38
chorych z SM stwierdzono, ze wéréd leczonych
BoNT-A z nastepowa fizjoterapig obejmujaca roz-
ciaganie oraz ¢wiczenia czynne i bierne przez 15
dni po podaniu leku osiggnieto istotnie wieksza
redukcje spastycznosci oceniang za pomocag MAS
oraz w samodzielnej ocenie zadowolenia ze
zmniejszenia napiecia w poréwnaniu z grupa
leczong wylacznie toksyna. Natomiast zespét pod
kierunkiem Baricich [26], oceniajacy skuteczno$é
trzech rodzajéw terapii dodanej do iniekcji BONT-
-A (m.in. rozciggania w grupie 23 pacjentéw po
udarze mézgu ze spastyczng stopa konsko-szpo-
tawa), wykazal, Zze rozciaganie przez 30 min 2 razy
dziennie przez 7 dni po ostrzyknieciu nie wplywa
istotnie statystycznie na zmniejszenie spastycz-
nosci ocenianej za pomocg MAS ani na zakres
ruchu biernego lub czynnego w czasie 90-dniowej
obserwacji. W tej samej pracy oceniano takze
plastrowanie dynamiczne jako terapie dodana do
iniekcji BONT w celu biernego rozciggniecia
ostrzyknietych miesni konczyny dolnej. Stwier-
dzono, ze plastrowanie dynamiczne przez 5 dni
po domigéniowym podaniu BoNT wptywa ko-
rzystnie na funkcje mies$ni poprzez zmniejszenie
spastycznoéci i zwiekszenie zakresu ruchu w sta-
wie skokowym w czasie 90 dni obserwac;ji [26].
Reiter i wsp. [55], w grupie 18 chorych po udarze
mézgu, analizowali skuteczno$é¢ zastosowania

plastrowania dynamicznego w polaczeniu z ma-
tymi dawkami BoNT-A podanej w miesien pisz-
czelowy tylny (100 j.), w poréwnaniu z iniekcjami
wiekszych dawek toksyny (190-320 j.) podawa-
nych wielomiejscowo. Zauwazyli, Zze poprawa
w zakresie zmniejszenia spastycznodci (MAS),
zwiekszenia zakresu ruchu biernego, wydtuzenia
dtugosci kroku i zwiekszenia szybkosci chodu byta
podobna w obu grupach, jednak czas utrzymywa-
nia sie korzysci byl krétszy w grupie, w ktorej
zastosowano plastrowanie dynamiczne i mniejsza
dawke toksyny. Natomiast zesp6t Kardag-Saygi
[56] w badaniu 20 chorych po udarze mézgu nie
wykazal istotnej poprawy wynikajacej z zastoso-
wania plastrowania dynamicznego po ostrzyknig-
ciu BoNT-A. Verplancke i wsp. [57] zbadali pa-
cjentéw po urazie czaszkowo-mézgowym,
oceniajagc wplyw zastosowania gipsowania seryj-
nego (odlewdéw) z ostrzyknieciami placebo lub
gipsowania seryjnego z iniekcjami BoNT-A na
rozwoj przykurczu w stawie skokowym i stwier-
dzili, ze w obu grupach utrzymano wlasciwy za-
kresu ruchu; nie bylo istotnej r6znicy miedzy
grupami. Autorzy podsumowali, Ze zastosowanie
gipsowania seryjnego wystarcza do utrzymania
zakresu ruchu, a zastosowanie dodatkowo BoNT
jest bezpieczne, ale ocena efektéw wymaga dal-
szych badan. Farina i wsp. [58] oceniali skutecz-
nos$¢ stosowania odlewéw gipsowych w grupie 13
chorych po udarze. Wszyscy pacjenci otrzymali
iniekcje BoNT w miesien piszczelowy tylny oraz
w zginacze podeszwowe stopy; u 6 chorych do-
datkowo stosowano odlewy gipsowe zakladane
na noc przez 4 miesigce. Efekty stosowanego le-
czenia oceniano po 2 i 4 miesigcach od podania
BoNT, uzywajac statycznego i dynamicznego testu
baropodometrycznego, MAS i 10-metrowego testu
marszowego. Po 2 miesigcach korzystne efekty
obserwowano w obu grupach, natomiast po
4 miesigcach korzystne efekty obserwowano juz
tylko w grupie, w ktoérej zastosowano odlewy
gipsowe jako terapig dodang do leczenia toksyna.
Stymulacja elektryczna miesni jest stosowana
w celu zwiekszenia wychwytu toksyny lub zwiek-
szenia kontroli nad migéniami antagonistycznymi
do miesni ostrzykiwanych. Hesse i wsp. [25],
w grupie chorych po udarze mézgu, zastosowali
elektrostymulacje mies$ni zginaczy podeszwowych
stopy i miesnia piszczelowego przedniego przez
30 min 6 razy dziennie przez 3 kolejne dni po
ostrzyknieciu mieéni zginaczy podeszwowych
stopy i mieénia piszczelowego tylnego. Por6wny-
wali efekty terapii z wynikami uzyskanymi w gru-
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pie poddanej wyltacznie leczeniu BoNT. Uzyskano
wiekszg poprawe jakosci chodu oraz klinicznie
zmniejszenie napigcia mie§niowego w zginaczach
podeszwowych stopy oraz klonuséw w grupie
poddanych leczeniu toksynag i elektrostymulacji
w poréwnaniu z grupg leczong wylgcznie toksy-
ng [25]. Bayram i wsp. [59], w grupie 11 chorych
po udarze mézgu, analizowali skuteczno$é zasto-
sowania elektrostymulacji miesni poddanych
ostrzyknieciu malymi dawkami BoNT podanej
w miesienn piszczelowy tylny (100 j. preparatu
Botox), w poréwnaniu z iniekcja wiekszej dawki
toksyny (400 j. preparatu Botox) podawang wie-
lomiejscowo. Zauwazyli, ze poprawa w zakresie
zmniejszenia spastycznosci (MAS), zwiekszenia
zakresu ruchéw biernego i czynnego oraz zwiek-
szenia szybkosci chodu byta podobna w obu
grupach. Czas trwania korzystnych efektéw za-
stosowanego leczenia byl krotszy w grupie,
w ktérej zastosowano elektrostymulacje i mniej-
szg dawke toksyny, ale w grupie, w ktérej zasto-
sowano wiekszg dawke toksyny, obserwowano
wigcej dziatan niepozadanych. Efekty stosowania
elektrostymulacji mie$ni antagonistycznych do
ostrzykiwanych badali Johnson i wsp. [60] w gru-
pie 21 pacjentéw po udarze mézgu, ktérzy zosta-
li losowo przydzieleni do grupy stosujacej przez
12 tygodni wylacznie fizjoterapie lub do grupy,
w ktérej prowadzono fizjoterapig, ostrzykiwano
BoNT miesieni brzuchaty tydki i piszczelowy
tylny oraz stosowano funkcjonalna elektrostymu-
lacje nerwu strzaltkowego wspé6lnego wykorzysty-
wang codziennie jako wsparcie chodu. Stwier-
dzono, ze w grupie, w ktérej zastosowano
leczenie taczone, uzyskano istotnie wiekszg po-
prawe w zakresie szybkosci chodu, funkcjonal-
noséci i wydajnosci chodu. W tym badaniu nie
oceniano efektéw zastosowania samej toksyny,
w zwigzku z tym trudno jest wnioskowag, ktéry
element leczenia — czy iniekcja BoNT, czy funk-
cjonalna elektrostymulacja — mialy wieksze
znaczenie w uzyskaniu obserwowanej poprawy.
Wyniki wszystkich analizowanych badan suge-
ruja, ze w leczeniu spastycznos$ci u dorostych ze
schorzeniami neurologicznymi zastosowanie
BoNT-A wspélnie z terapiami zwigkszajacymi
zakresu ruchu biernego moze by¢ bardziej efek-
tywne niz stosowanie tylko BoNT-A. W przyszlo-
sci sg wskazane dalsze, dobrze zaplanowane
i przeprowadzone w wiekszych grupach chorych,
badania w celu uzyskania podstaw do postepo-
wania terapeutycznego opartego na faktach oraz
wykazania ekonomicznych i spotecznych korzy-

Sci ze stosowania BoNT w polaczeniu z innymi
metodami terapii. Wyniki wszystkich analizowa-
nych badan dowiodly, Zze dotychczas nie ustalono
optymalnej terapii dodanej do iniekcji BONT-A
w celu wzmocnienia efektu terapeutycznego.

Status rejestracyjny i refundacyjny BoNT-A
w spastycznosci poudarowej konczyny dolnej
w innych krajach

W lutym 2014 roku brytyjska Agencja Regu-
lacyjna ds. Lekéw i Opieki Medycznej (MHRA,
Medicines and Healthcare Products Regulatory
Agency) zatwierdzila stosowanie BoNT-A (onabo-
tulinumtoxin A; preparatu Botox® firmy Allergan
Inc.) w leczeniu spastycznosci poudarowej do-
tyczacej konczyny dolnej. Amerykanska Agencja
ds. Zywnoéci i Lekéw (FDA, Food and Drug Ad-
ministration) na poczatku 2016 roku dopuscita
stosowanie tej toksyny w leczeniu spastycznosci
koniczyny dolnej. Podstawa takiej decyzji byty
wyniki duzych, wieloosrodkowych, randomi-
zowanych badan III fazy przeprowadzonych
metodg podwdjnie §lepej préby, w ktérych oce-
niano bezpieczenstwo i skuteczno$¢ stosowania
BoNT-A w dawce 300-400 j. podzielonej miedzy
miesnie okolicy stawu skokowego i palcéw sto-
py w grupie ponad 400 chorych po przebytym
udarze mézgu.

Rekomendacje

Toksyna botulinowa typu A jest skutecz-
nym lekiem obnizajacym napiecie migéniowe
w zakresie miesni podudzia u chorych po
przebytym udarze mézgu oraz poprawiajacym
ruchomosé¢ bierng w obrebie stawéw konczyny
dolnej u chorych po przebytym udarze mézgu.

Wprawdzie wiekszosé badan dotyczy skutecz-
noéci BoNT w spastycznosci konczyny dolnej po
udarze mozgu, ale autorzy stojg na stanowisku,
ze w innych etiologicznie przypadkach spastycz-
nosci niezwigzanej z udarem mézgu (np. urazy,
SM) moze by¢ ona réwnie skuteczna.

W dostepnym piSmiennictwie nie ma do-
tychczas wystarczajacych dowodéw na popra-
we funkcji chodu po iniekcjach BoNT u cho-
rych po udarze mézgu, co — zdaniem autoréw
— wynika z niedoskonatej metodologii badan.

Mimo niewielkiej liczebnosci badanych
grup oraz zréznicowanej metodologii badan,
co utrudnia sformutowanie rekomendac;ji, au-
torzy zalecajq taczenie terapii za pomocg BoNT
z r6znymi formami usprawniania.

www.ppn.viamedica.pl

77



Polski Przeglad Neurologiczny, 2016, tom 12, nr 2

Wykorzystanie stymulacji elektryczne;j ostrzy-
kiwanych mie$ni w celu przediuzenia efektu
dziatania BoNT w spastycznej koficzynie dol-
nej u chorych po nabytym uszkodzeniu mézgu
jest prawdopodobnie skuteczne, natomiast
wykorzystanie stymulacji elektrycznej miesni
antagonistycznych do ostrzykiwanych w celu
wzmocnienia kontroli motorycznej wymaga

dalszych badan.

Program rozciagania (ang. stretching) po

domigsniowym podaniu BoNT jest prawdo-
podobnie skuteczny w redukcji wzmozonego
napiecia mig$niowego.

Plastrowanie dynamiczne oraz gipsowanie

w polaczeniu z iniekcjami BoNT moze by¢
skuteczne w zwiekszaniu zakresu ruchow
biernych w stawach.
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