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STRESZCZENIE

Wstêp. Toksyna botulinowa jest ju¿ dziœ powszechnie uznan¹ metod¹ leczenia lokalnej spastycznoœci, zw³aszcza u dzie-
ci z pora¿eniem mózgowym. W niniejszym doniesieniu zaprezentowano wstêpne wyniki leczenia osób doros³ych z pora¿e-
niem spastycznym koñczyn dolnych. 

Materia³ i metody. Badaniem objêto dwudziestu pacjentów w œrednim wieku 42 lat, z nadmiern¹ spastycznoœci¹ koñ-
czyn dolnych w przebiegu stwardnienia rozsianego oraz po urazie rdzenia krêgowego w odcinku szyjnym i piersiowym.
Otrzymali oni po raz pierwszy w ¿yciu toksynê botulinow¹ do miêœni: przywodzicieli uda, zginaczy podudzia i zginaczy sto-
py. OdpowiedŸ kliniczn¹ na leczenie monitorowano z u¿yciem Zmodyfikowanej Skali Ashwortha, Wizualnej (Analogowej)
Skali Oceny Bólu, Zmodyfikowanego WskaŸnika Mobilnoœci Rivermead i WskaŸnika Funkcjonalnego „Repty” (FIR). Oce-
ny tej dokonywano przed podaniem i 3 tygodnie po podaniu toksyny. 

Wyniki. Poprawê stwierdzono u znacznej wiêkszoœci chorych. Najczêœciej obserwowano zmniejszenie lub ust¹pienie
dolegliwoœci bólowych (95% leczonych). Tylko w jednym przypadku wyst¹pi³y niegroŸne niepo¿¹dane skutki uboczne
pod postaci¹ stanu podgor¹czkowego i objawów rzekomo-grypowych. 

Wnioski. Z przeprowadzonych badañ wynika, ¿e toksyna botulinowa A jest skuteczn¹ i bezpieczn¹ metod¹ leczenia
ogniskowej spastycznoœci koñczyn dolnych u doros³ych. 

SUMMARY

Background. Botulinum toxin (BTX is currently a recognised treatment for local spasticity, especially in children with
cerebral palsy. The following paper presents the early result of BTX treatment for adult patients with spastic paresis of the
lower limbs 

Material and methods. Twenty adult paraplegic patients (mean age 42 years) following cervical or thoracic SCI or suf-
fering from MS, with moderate-to-severe spasticity in the lower extremities received BTX for the first time in life into the
thigh adductor, knee flexor and foot flexor muscle groups. Results were evaluated using Modified Ashworth's Scale, Visu-
al (Analogue) Scale for Pain Assessment, Modified Rivermead Mobility Index and Repty Functional Index prior to and
three weeks after the administration of the toxin.

Results. Improvement was observed in most patients, usually manifesting as reductions or resolution of pain. Mild si-
de effects (low-grade fever and flu-like symptoms) occurred in only one patient. 

Conclusions. Our study confirmed the efficacy and safety of BTX for focal lower limb spasticity in adults.

OOOOrrrr tttt ooooppppeeeedddd iiii aaaa Traumatologia Rehabilitacja
© MEDSPORTPRESS, 2007; 3(6); Vol. 9, 277-285

Zaanga¿owanie Autorów 
A – Przygotowanie projektu 

badawczego
B – Zbieranie danych
C – Analiza statystyczna
D – Interpretacja danych
E – Przygotowanie manuskryptu
F – Opracowanie piœmiennictwa
G – Pozyskanie funduszy

Author’s Contribution 
A – Study Design
B – Data Collection
C – Statistical Analysis
D – Data Interpretation 
E – Manuscript Preparation
F – Literature Search
G – Funds Collection

Adres do korespondencji  / Address for correspondence 
dr hab. n. med. Józef Opara, prof. AWF 
„Repty” GCR 
42-604 Tarnowskie Góry, ul. Œniadeckich 1, tel./fax: (0-32) 390-14-14, e-mail: jozefopara@wp.pl

Liczba s³ów/Word count: 6167 Tabele/Tables: 6 Ryciny/Figures: 0 Piœmiennictwo/References: 29

Otrzymano / Received 03.02.2007 r.
Zaakceptowano / Accepted 27.04.2007 r. 

calosc.qxp  2007-09-19  09:28  Page 69



278

WSTÊP

Spastycznoœæ – kurczowe wzmo¿enie napiêcia miêœni
– jest rzadkim przyk³adem problemu interdyscyplinarnego
i jednoczeœnie jednym z najczêstszych objawów w scho-
rzeniach neurologicznych. Objawia siê zwiêkszonym opo-
rem podczas próby wykonania ruchu i ruchami mimowol-
nymi (spazmami). Spastycznoœæ jest objawem bardzo do-
kuczliwym, pog³êbiaj¹cym niesprawnoœæ, a w wielu przy-
padkach tak¿e uniemo¿liwiaj¹cym rehabilitacjê [1]. Nad-
mierna spastycznoœæ ogranicza lub w ekstremalnych wa-
runkach uniemo¿liwia choremu ruchy dowolne, które za-
chowa³y siê jeszcze po pora¿eniu. Bywa przyczyn¹ obra-
¿eñ i odle¿yn, czasem prowadzi do karykaturalnie przymu-
sowej pozycji [2]. Obserwuje siê j¹ u chorych po udarach
lub urazach mózgu, u dzieci z pora¿eniem mózgowym,
w chorobach i guzach rdzenia krêgowego, a zw³aszcza po
urazach krêgos³upa po³¹czonych z uszkodzeniem rdzenia
krêgowego. Na rozwój i wzrost spastycznoœci maj¹ wp³yw
m.in. stany zapalne dróg moczowych, nadmierne rozci¹-
gniêcie pêcherza moczowego i odbytnicy, ból, odle¿yny,
a tak¿e warunki klimatyczne jak ch³ód, wiatr, deszcz, ró¿-
nice ciœnieñ atmosferycznych przy zmianach pogody. Jest
objawem, którego nasilenie mo¿e mieæ decyduj¹ce zna-
czenie dla stopnia sprawnoœci i komfortu ¿ycia chorego.
Jednoczeœnie stanowi jedyny poddaj¹cy siê terapii element
obrazu uszkodzenia oœrodkowego motoneuronu [3,4], acz-
kolwiek nale¿y pamiêtaæ, ¿e leczenia wymaga jedynie spa-
stycznoœæ upoœledzaj¹ca funkcjonowanie pacjenta [3]. Wzmo-
¿one napiêcie miêœni posiada swoje potencjalne zalety. Hi-
pertonia prostowników stawu kolanowego mo¿e zapewniæ
stabilnoœæ niezbêdn¹ podczas stania [5,6]. Obni¿anie wzmo-
¿onego napiêcia nie jest i nie mo¿e byæ celem samym w so-
bie. W niektórych przypadkach bezcelowe obni¿enie na-
piêcia miêœni mo¿e doprowadziæ do pogorszenia sprawno-
œci leczonego i np. chory z niedow³adem spastycznym
koñczyn dolnych mo¿e przestaæ chodziæ [7]. Dlatego te¿
jednym z kryteriów wykluczenia pacjenta z otwartej próby
klinicznej niniejszych badañ by³a spastycznoœæ stopnia
1 lub 1+ wg Zmodyfikowanej Skali Ashwortha (MAS).
Spastycznoœæ powinna podlegaæ leczeniu je¿eli utrudnia
pielêgnacjê, prowadzi do przykurczów stawowych, powo-
duje bolesne spazmy lub krêpuje ruchy. Dostêpne obecnie
metody leczenia spastycznoœci s¹ czêsto ma³o skuteczne
[8]. Jak do tej pory, nie uda³o siê stworzyæ jednolitych za-
sad leczenia farmakologicznego [9]. Stosowane od kilku-
nastu lat podawanie dokana³owe baklofenu przy pomocy
pomp infuzyjnych jest metod¹ drog¹ i obarczon¹ wyczer-
pywaniem skutecznoœci po kilku latach. Zabiegi operacyj-
ne ortopedyczne i neurochirurgiczne maj¹ ten mankament,
¿e s¹ nieodwracalne. Chemiczna neuroliza 10-50% roz-
tworem alkoholu etylowego lub 3-5% roztworem fenolu
równie¿ bywa nieodwracalna. W ostatnich 10 latach wiele
badañ otwartych, jak i kilka badañ ze œlep¹ prób¹ i z gru-
p¹ kontroln¹ otrzymuj¹c¹ placebo wykaza³o skutecznoœæ
domiêœniowych nastrzykiwañ toksyn¹ botulinow¹ w lecze-
niu spastycznoœci spowodowanej stwardnieniem rozsianym,
urazami mózgu i rdzenia krêgowego, mózgowym pora¿e-
niem dzieciêcym i udarem mózgu [8]. Stosunkowo najwiê-

BACKGROUND

Spasticity, or increased muscle tone due to muscle con-
traction, is a rare example of an interdisciplinary problem
and also one of the most common findings in neurological
disturbances. Spasticity presents as increased resistance of
the limb when movement is attempted and as involuntary
movements (spasm). Spasticity is very uncomfortable for
the patient, aggravating disability and, quite often, making
rehabilitation impossible [1]. It may be associated with
injuries and pressure sores, and sometimes leads to grote-
squely unnatural postures [2]. Spasticity develops as a result
of cerebral stroke or trauma, in children with cerebral
palsy, in conditions and tumours of the spinal cord, and
particularly following spinal injuries associated with spinal
cord damage. The development and  aggravation of spas-
ticity is influenced by urinary tract infections, distension
of the urinary bladder  and rectum, pain, pressure sores,
and also climatic conditions such as cold, wind, rain, or
atmospheric pressure gradients during weather changes.
The intensity of spasticity may have the most profound
effect on the level of ability (independence) and quality of
life of the patient. At the same time, spasticity is the only
treatable component of upper motor neuron disease [3,4],
though it should be borne din mind that treatment should
be reserved for spasticity that impairs the patient's overall
performance [3]. Increased muscle tone has its good points
as well. Knee extensor hypertonia may actually ensure the
stability required for standing [5,6]. Reducing increased
muscle tone is not, and must not be, a goal in itself since
an arbitrary reduction of spasticity may impair the patient's
physical ability; for example, a patient with lower limb
spasticity may become unable to walk [7]. Accordingly,
spasticity of 1 or 1+ degree (Modified Ashworth Scale)
was an exclusion criterion in our open clinical study. Spas-
ticity should be treated if it makes nursing care difficult,
leads to the development of contractures, causes painful
muscle spasms or makes movement difficult. Available
treatments are often rather ineffective [8] and no protocol
for drug treatment of spasticity has been developed [9].
Introduced several years ago, intrathecal baclofen admin-
istered via an infusion pump is an expensive method
whose efficacy is reduced with long-term treatment. Ope-
rative orthopaedic or neurosurgical procedures are inevi-
tably irreversible. Chemical neurolysis with a 10-50%
ethanol solution or 3-% phenol solution may also produce
irreversible results. Numerous open-label trials as well as
several masked and placebo-controlled studies in the last
10 years have demonstrated efficacy of intramuscular in-
jections of botulinum toxin for spasticity due to multiple
sclerosis, brain and spinal cord injury, cerebral palsy and
stroke [8]. The bulk of reports have been concerned with
the use of BTX A in infantile cerebral palsy, with fewer
papers exploring its use in adults [10]. BTX A causes tem-
porary weakening (relaxation) of muscle mediated by pre-
synaptic inhibition of the secretion of acetylcholine at the
neuromuscular junction [11]. This reversible chemodener-
vation lasts for 3 to 4-6 months. A few days following an
injection, the patient is able to feel a reduced muscle tone,
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cej jest doniesieñ na temat zastosowania BTX A w dzieciê-
cym pora¿eniu mózgowym, mniej jest doniesieñ o zasto-
sowaniu jej u doros³ych [10]. Toksyna botulinowa (BTX
A) powoduje okresowe os³abienie (zwiotczenie) miêœni
na skutek presynaptycznego zahamowania wydzielania ace-
tylocholiny w obrêbie z³¹cza nerwowo-miêœniowego [11].
Jest to proces odwracalnej chemodenerwacji, której efekt
utrzymuje siê przez okres od 3 do 4-6 miesiêcy. W kilka
dni po zabiegu pacjent zaczyna odczuwaæ po¿¹dany spa-
dek napiêcia miêœni, co umo¿liwia zespo³owi rehabilita-
cyjnemu uzyskanie lepszych wyników rehabilitacji. W le-
czeniu miejscowym spastycznoœci BTX A wstrzykniêta
do odpowiednich miêœni zwiêksza zakres ruchu w stawach,
zmniejsza napiêcie miêœni i ból towarzysz¹cy spastyczno-
œci, a tak¿e u³atwia pielêgnacjê i higienê, nie stwarzaj¹c
równoczeœnie ryzyka powa¿nych objawów niepo¿¹danych
[12]. Toksyna botulinowa ma tak¿e dodatkowy efekt lecz-
niczy cechuj¹cy siê zmniejszeniem bólu miejscowego [8].
Obecnie dostêpne komercyjnie s¹ 2 serotypy toksyny bo-
tulinowej: typ A – Botox, produkowany przez Allergan
Inc, Irvine, Kalifornia, USA i Dysport, rozprowadzany
przez Beaufour-Ipsen Pharmaceuticals, Paris, Francja oraz
typ B produkowany przez Elan Corporation, Dublin, Irlan-
dia, dostêpny w USA jako Myobloc i w Europie jako Neu-
roBloc (8). W prezentowanej próbie klinicznej zastosowa-
no preparat Botox w dawkach od 100 do 300 j. m.

MATERIA£ I METODY

W GCR „Repty” w Tarnowskich Górach co roku prze-
bywa na rehabilitacji kilkuset chorych z pora¿eniem koñ-
czyn dolnych. Wielu z nich boryka siê z problemem eks-
tremalnej spastycznoœci. Stosowane u nich dotychczas spo-
soby leczenia okaza³y siê nieskuteczne [13]. Konieczne
jest zatem zapewnienie tym chorym leczenia przy pomocy
najnowoczeœniejszej i skutecznej metody. Dlatego przyst¹-
piliœmy do przeprowadzenia otwartego klinicznego bada-
nia prospektywnego.

Badaniem objêto 20 pacjentów (14 mê¿czyzn i 6 ko-
biet) z nadmiern¹ spastycznoœci¹ koñczyn dolnych w prze-
biegu stwardnienia rozsianego (SM) (grupa 12 osób
w tym 6 mê¿czyzn i 6 kobiet) oraz po urazach rdzenia krê-
gowego (URK) (8 mê¿czyzn) w odcinku szyjnym [6]
i piersiowym [2]. Wiek badanych wynosi³ od 23 do 62 lat
ze œredni¹ 41,6 lat przy czym œrednia wieku mê¿czyzn wy-
nosi³a 44,2 a kobiet 35,5 lat (Tabela 1). Obserwacje pro-
wadzono w latach 1999-2004 na oddzia³ach paraplegii
Górnoœl¹skiego Centrum Rehabilitacji „Repty” w Tarnow-
skich Górach. Czas, jaki up³yn¹³ od zachorowania lub wy-
padku do momentu rozpoczêcia leczenia BTX A zamyka³

allowing the rehabilitation team to achieve better results.
In the treatment of focal spasticity, injections of BTX A
into particular muscle groups increase joint range of mo-
tion, decrease muscle tone and spasticity-associated pain
and facilitates nursing care, without increasing the risk of
severe undesirable effects [12]. The reduction of local pain
is an additional therapeutic effect [8]. Two serotypes of
botulinum toxin are commercially available at present:
type A –  Botox, manufactured by Allergan Inc., Irvine, Ca-
lifornia, USA, and Dysport, distributed by Beaufour-Ipsen
Pharmaceuticals, France, and type B – manufactured by the
Elan Corporation, Dublin, Ireland, available in the U.S.A.
as Myobloc and in Europe as NeuroBloc [8]. Botox at
doses of 100 to 300 IU was used in our clinical trial.

MATERIAL AND METHODS

The Repty centre in Tarnowskie Góry offers rehabilita-
tion to several hundred patients with lower limb paralysis
every year. Extreme spasticity is seen is many of these
patients. As previous treatment has been unsuccessful [13],
our patients need a state-of-the-art and effective method.
This premise underlay the open-label prospective trial that
we conducted. 

Twenty adult paraplegic MS or SCI patients (14 males
and 6 females) presenting with excessive spasticity in the
lower extremities were enrolled. The 8 SCI patients were
all males, including six following an injury to the cervical
part of the spinal cord, and two post an injury to the dorsal
part. The twelve MS patients included 6 men and 6 wo-
men. Mean age was 41.6 years (range 23 to 62) for the
entire group, 44.2 for the men and 35.5 years for the wo-
men (Table 1). The patients were followed up at paraplegic
care divisions of the Repty Upper Silesian Rehabilitation
Centre in Tarnowskie Góry. Mean time from onset/injury
was 9 years (range 2.5 months to 32 years): 11.5 years for
MS and 5.3 for SCI (Table 2). Inclusion criteria were as
follows: age from 18 to 70 years, multiple sclerosis, lower
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siê w okresie od 2,5 miesi¹ca do 32 lat ze œredni¹ 9 lat. Œred-
ni czas dla SR wynosi³ 11,5 roku, a dla URK 5,3 lat (Tabe-
la 2). Kryteriami w³¹czenia pacjentów do otwartej próby
klinicznej by³y: wiek od 18 do 70 lat, stwardnienie rozsia-
ne, pora¿enie lub niedow³ad koñczyn dolnych po urazie
rdzenia krêgowego w odcinku szyjnym lub piersiowym
i spastycznoœæ 2, 3 lub 4 stopnia wg zmodyfikowanej ska-
li Ashwortha. Kryteria wy³¹czenia to: wiek poni¿ej 18 i po-
wy¿ej 70 lat, inne rozpoznania ni¿ SM lub URK, spastycz-
noœæ stopnia 1 lub 1+ w zmodyfikowanej skali Ashwortha,
przebyte leczenie toksyn¹ botulinow¹, przebyte leczenie ope-
racyjne (tenotomia) i obecnoœæ skostnieñ oko³ostawowych. 

OdpowiedŸ kliniczn¹ na leczenie BTX A monitorowa-
no wg nastêpuj¹cych skal [14,15,16,17]:
1. Zmodyfikowana Skala Ashwortha (MAS) (Bohannon

1986) przed podaniem toksyny botulinowej i po up³y-
wie 3 tygodni od podania 

2. Wizualna (Analogowa) Skala Oceny Bólu (Visual
Analogue Scale – VAS) przed podaniem toksyny i 3 ty-
godnie po podaniu

3. Zmodyfikowany WskaŸnik Mobilnoœci Rivermead (Mo-
dified Rivermead Mobility Index – RMI) przed poda-
niem toksyny i 3 tygodnie po podaniu

4. WskaŸnik Funkcjonalny „Repty” (WFR) przed poda-
niem i 3 tygodnie po podaniu toksyny. 
Równoczeœnie pacjenci obydwu grup (SM i URK) otrzy-

mywali leki rozluŸniaj¹ce i przeciwbólowe. Byli tak¿e podda-
ni kompleksowej rehabilitacji (fizykoterapii i kinezyterapii).

Ze wzglêdu na ³atwoœæ lokalizacji klinicznej i dostêp-
noœæ ostrzykiwanych miêœni nie korzystano z biernej lub
czynnej aktywacji jednostek motorycznych przy pomocy
elektromiografii w trakcie podawania BTX A. Botox po-
dawano w rozcieñczeniu 10 j. m. w 0,1 ml soli fizjologicz-
nej w dawkach od 100 do 300 j. m. do poszczególnych
grup miêœniowych: przywodzicieli uda, zginaczy podudzia
i zginaczy stopy, stosuj¹c najczêœciej dwa wk³ucia i cztery
punkty ostrzykniêcia w jeden miêsieñ. Wszyscy pacjenci
byli poddani dwóm badaniom: pierwszemu (wstêpnemu)
przed podaniem BTX A i drugiemu po 3 tygodniach od po-
dania BTX A. Przed dokonaniem oceny spastycznoœci prze-
prowadzono dok³adne badanie przedmiotowe, w tym ba-

limb paresis or paralysis following cervical or dorsal spi-
nal cord injury and 2nd, 3rd or 4th degree spasticity accord-
ing to Modified Ashworth Scale. Exclusion criteria were:
age less than 18 or more than 70 years, diagnosis other
then MS or SCI, spasticity of 1 or 1+ degree (Modified
Ashworth Scale), past treatment with botulinum toxin,
past tenotomy, and myositis ossificans.

The clinical response to BTX A was monitored accord-
ing to the following scales and indices [14,15,16,17]:
1. Modified Ashworth Scale (MAS)(Bohannon 1986) be-

fore administration of botulinum toxin and 3 weeks
post administration;

2. Visual Analogue Scale (VAS) before administration of
botulinum toxin and 3 weeks post administration;

3. Modified Rivermead Mobility Index (RMI) before
administration of botulinum toxin and 3 weeks post
administration;

4. Repty Functional Index (RFI) before administration of
botulinum toxin and 3 weeks post administration.
Patients in both groups (MS and SCI) received con-

comitant muscle relaxant and analgesic medication and
well as comprehensive rehabilitation (physiotherapy and
kinesitherapy). As the muscles to be injected were easily
localised and accessible, no passive or active activation of
motor units with electromyography was necessary during
BTX A injections. Botox was administered at a dilution of
10 IU per 0.1 ml physiological saline solution, at doses of
100-300 IU into thigh adductors, knee flexors and foot
flexors. Two injections each into four sites were usually
administered within one muscle. All patients were evaluat-
ed twice: before BTX A administration and 3 weeks post
injection. Assessment of spasticity was preceded by a care-
ful physical examination, including a neurological exami-
nation to evaluate the level and degree of motor and sen-
sory damage to the spinal cord using Frankel's ASIA scale
(Tables 3, 4 and 5), exaggerated reflexes and pyramidal
signs, an orthopaedic examination to assess the range of
motion in particular joints, and accessory investigations, in
particular imaging scans when contractures were present
[19]. The following tests were used in order to select mus-
cle targets for BTX A injections and differentially diag-
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danie neurologiczne uwzglêdniaj¹ce poziom uszkodzenia
ruchowego i czuciowego rdzenia oraz stopieñ jego uszko-
dzenia (u¿yto skali Frankela ASIA) [18] (Tabele 3, 4 i 5),
wygórowanych odruchów, objawów piramidowych oraz ba-
danie ortopedyczne oceniaj¹ce zakres ruchomoœci w sta-
wach, a tak¿e badania dodatkowe szczególnie radiologiczne
w przypadku obecnoœci przykurczów [19]. Celem wyboru
miêœni do ostrzykniêæ BTX A oraz zró¿nicowania wzmo-
¿onego napiêcia w miêœniach koñczyn dolnych zastosowa-
no nastêpuj¹ce testy [6,19]:
• test Duncana-Ely pozwalaj¹cy zró¿nicowaæ spastycz-

noœæ w m. prostym uda od spastycznoœci w m. biodro-
wo-lêdŸwiowym 

• test Thomasa umo¿liwiaj¹cy wykrycie spastycznoœci
w m. biodrowo-lêdŸwiowym

• test Silverskiölda pozwalaj¹cy zró¿nicowaæ spastycz-
noœæ w m. dwug³owym od spastycznoœci w m. p³aszcz-
kowatym podudzia

• test oceny miêœni kulszowo-goleniowych
• test ró¿nicuj¹cy udzia³ miêœni przywodzicieli uda i miê-

œni kulszowo-goleniowych w ograniczeniu odwodze-
nia w stawie biodrowym. 

WYNIKI

Wyniki poddano ocenie statystycznej z u¿yciem testu 
t-Studenta dla par niezwi¹zanych (paired sample t-test).
W badanej grupie 20 pacjentów poddanych dzia³aniu Boto-
xu po up³ywie 3 tygodni poprawê istotn¹ statystycznie zaob-
serwowano w znacznej wiêkszoœci przypadków. Zmniejsze-
nie spastycznoœci koñczyn dolnych wg MAS obserwowano
u 7 badanych po URK (Tabela 3). WyraŸny spadek wzmo-
¿onego napiêcia miêœniowego utrudniaj¹cego ruchy bierne
koñczyn (3 pkt) do spastycznoœci nieznacznej (1 pkt) lub
poœredniej pomiêdzy umiarkowan¹, a nieznaczn¹ (1+ pkt)
odnotowano u 3 pacjentów, redukcjê spastycznoœci, znacz-
nej (3 pkt) do umiarkowanej (2 pkt) u 4 pacjentów. W jed-
nym przypadku (tetraplegia po urazie rdzenia na poziomie
CVI) nie uzyskano obni¿enia spastycznoœci mimo popra-

nose increased muscle tone in the lower limbs [6,19]:
• Duncan-Ely test to differentiate spasticity in the rectus

muscle of the thigh and in the iliopsoas muscle;
• Thomas test for iliopsoas spasticity;
• Silverskiöld test to differentiate spasticity in the biceps

muscle of the thigh from soleus spasticity
• ischiocrural muscle test
• a test to differentiate the relative contributions of thigh

adductors and ischiocrural muscles to limitation of
abduction in the hip joint.

RESULTS

The results were analysed using the paired sample 
t-test. A statistically significant improvement was observed
in the majority of the 20 patients three weeks after the
administration of Botox. Reduced spasticity according to
MAS was observed in seven SCI patients (Table 3). A marked
reduction in increased muscle tone from spasticity making
passive movement difficult (3 pts) to slight (1 pt) or less-
than-moderate (1+) spasticity was noted in 3 patients, and
a reduction of considerable (3 pts) to moderate (2 pts)
spasticity in another four. In one patient (quadriplegia due
to a complete SCI at C6 level), the spasticity did not im-
prove, but there was functional improvement (RMI from 4
to 8 points,  RFI from 13 to 17 points) and a reduction in
pain (VAS from 85 to 35 points). There was a decrease in
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wy w zakresie stanu funkcjonalnego (RMI z 4 pkt do 8 pkt
oraz WFR z 13 pkt do 17 pkt) dotycz¹cego g³ównie trans-
feru, a tak¿e redukcjê bólu w VAS z 85 pkt do 35 pkt.
W grupie pacjentów choruj¹cych na SR u 10 na 12 stwier-
dzono spadek napiêcia wg MAS, przy czym u 4 osób zmniej-
szenie spastycznoœci znacznej (3 pkt) do spastycznoœci
nieznacznej (1 pkt) lub poœredniej (1+ pkt). Brak efektu
miorelaksacyjnego odnotowano w 2 przypadkach: pierw-
szym – przy poprawie stanu funkcjonalnego w RMI z 17
pkt na 22 pkt, w WFR z 69 pkt na 73 pkt oraz redukcji bó-
lu w VAS z 25 pkt na 15 pkt. i drugim – z niewielk¹ po-
praw¹ w zakresie lokomocji w RMI 26 pkt na 27 pkt,
w WFR z 72 pkt na 73 pkt oraz znaczn¹ redukcjê bólu z 40
pkt do 10 pkt w VAS. Zmniejszenie spastycznoœci w przy-
padku dwóch pacjentów z SM umo¿liwi³o wyleczenie d³u-
gotrwa³ych, rozleg³ych zmian grzybiczych okolicy pachwin
spowodowanych zaniedbaniami higienicznymi i utrudnio-
n¹ toalet¹ zwi¹zan¹ z nadmiernym napiêciem miêœni przy-
wodzicieli uda.

Pos³uguj¹c siê Wizualn¹ (Analogow¹) Skal¹ Oceny
Bólu w grupie pacjentów z SM u wszystkich cierpi¹cych
odnotowano efekt przeciwbólowy (dwie osoby nie zg³a-
sza³y dolegliwoœci bólowych przed podaniem BTX A)
(Tabela 4). U 5 pacjentów obserwowano znaczn¹ redukcjê
bólu towarzysz¹cego spastycznoœci koñczyn dolnych (z 80
do 30 pkt, z 50 do 5 pkt, z 50 do 15 pkt, z 80 do 15 pkt
i z 40 do 10 pkt), u trzech osób œredni¹ (z 25 do 15 pkt,
z 25 do 20 pkt i z 55 do 45 pkt), natomiast w jednym przy-
padku uzyskano ca³kowite zniesienie dolegliwoœci bólo-
wych, które korelowa³o z równoczesnym zmniejszeniem
spastycznoœci znacznej (3pkt MAS) do spastycznoœci nie-
znacznej (1 pkt MAS). W grupie pacjentów po URK: dwóch
nie zg³asza³o bólów przed podaniem Botoxu, w jednym przy-
padku odnotowano brak efektu przeciwbólowego, w jednym
redukcjê bólu koñczyn dolnych z 85 do 35 pkt VAS, nato-
miast u czterech cierpi¹cych uzyskano ca³kowite zniesienie
dolegliwoœci bólowych i znaczn¹ poprawê samopoczucia.

Zmodyfikowany WskaŸnik Mobilnoœci Rivermead po-
s³u¿y³ do oceny sprawnoœci zmiany pozycji cia³a i zdolno-
œci przemieszczania siê pacjentów po ostrzykniêciu botuli-
n¹ spastycznych miêœni koñczyn dolnych (Tabela 5). U 10
osób choruj¹cych na SR odnotowano wzrost mobilnoœci
przy czym u dwóch a¿ o 4 pkt (z 30 do 34 pkt oraz z 36 do
40 pkt). Poprawa dotyczy³a g³ównie podnoszenia siê z po-
zycji siedz¹cej do stoj¹cej, samodzielnego stania oraz tech-
niki chodu. W dwóch przypadkach nie stwierdzono zmia-
ny w zakresie sprawnoœci przemieszczania siê. W grupie
pacjentów po URK u 8 uzyskano wzrost mobilnoœci po po-
daniu BTX A. W jednym przypadku zmian nie stwierdzo-
no. U 6 pacjentów odnotowano poprawê o 1-2 pkt RMI,

spasticity in 10 out of the 12 MS patients, with four of the
patients experiencing a reduction from marked (3 pts)
spasticity to slight (1 pt) or less-than-moderate (1+ pt)
spasticity. No myorelaxant effect was observed in 2 pa-
tients, with one experiencing a functional improvement
from 17 to 22 points (RMI) and 69 to 73 pts (RFI) and pain
reduction from 25 to 15 pts (VAS), and the other experi-
encing a slight locomotor improvement from 26 to 27 pts
(RMI), from 72 to 73 pts (RFI) and considerable pain
reduction from 40 to 10 pts (VAS). The reduction in spas-
ticity in two MS patients enabled a successful sanation of
long-lasting extensive inguinal mycosis due to poor hy-
giene and difficulty in cleaning the area owing to increased
thigh adductor tone.

A VAS assessment demonstrated the presence of an
analgesic effect in all MS patients (with two patients re-
porting no pain prior to the BTX A treatment)(Table 4). 
A marked reduction of lower limb spasticity-associated
pain was observed in five patients (80 to 30 pts, 50 to 5 pts,
50 to 15 pts, 80 to 15 pts and 40 to 10 pts), and moderate
improvement was seen in another three (25 to 15 pts, 25 to
20 pts and 55 to 45 pts). The pain disappeared completely
in one patient with a concomitant reduction in spasticity
from marked (3 MAS pts) to slight (1 MAS pt). In the SCI
group, two patients did not report any pain before the BTX
A treatment, one experienced no pain reduction, and one
experienced a reduction in lower limb pain from 85 to 35
VAS points, with complete resolution of pain and consider-
ably better general well-being in the remaining four patients. 

The Modified Rivermead Mobility Index was used to
evaluate the ability to change body position and mobility
following BTX A injections of spastic lower limb muscles
(Table 5). Improved mobility was observed in 10 MS
patients, with increases of 4 points in two of them (30 to
34 and 36 to 40 points). Improvement was mostly visible
during sitting-to-standing movements as well as while
standing without support and in gait pattern. There was no
change in mobility in two patients from this group. In the
SCI group, an improvement in mobility after BTX-A was
noted in 8 patients, with no change in one patient. Six
patients experienced improvements of 1-2 RMI points and
two improved by as many as 4 points (4 to 8 and 34 to 38
points). Improvements were generally seen with regard to
gait pattern and transfer from bed to wheel-chair and back. 

Functional status and independence/dependence in ac-
tivities of daily living and locomotion were measured with
the Repty Functional Index (RFI) (Table 6). Three weeks
after the BTX-A injection, there was improvement in 90%
of the patients: 11 MS patients and 7 SCI patients. The
improvement was noted largely in transfer and dressing

Opara J. i wsp., Toksyna botulinowa A w spastycznoœci koñczyn dolnych u doros³ych 

Tab. 6. Samodzielnoœæ w czynnoœciach codziennych wg WskaŸnika Funkcjonalnego Repty – WFR
Tab. 6. Independence in activities of daily living according to Functional Index Repty (FIR)

calosc.qxp  2007-09-19  09:28  Page 74



283

natomiast u dwóch osób a¿ o 4 pkt RMI (z 4 do 8 pkt i z 34
do 38 pkt). Poprawa dotyczy³a przede wszystkim stereoty-
pu chodu oraz transferu z ³ó¿ka do wózka lub na krzes³o
i z powrotem.

Stan funkcjonalny oraz stopieñ zale¿noœci pacjentów – sa-
modzielnoœæ w zakresie samoobs³ugi i poruszania siê ocenia-
no wg WskaŸnika Funkcjonalnego „Repty” (WFR) (Tabela 6).
Po 3 tygodniach od podania BTX A stwierdzono poprawê
w 90% przypadków: u 11 chorych na SR i 7 po URK. Popra-
wa dotyczy³a szczególnie transferu oraz ubierania dolnej po-
³owy cia³a. Tylko w jednym przypadku w ka¿dej z grup nie
odnotowano zmian w zakresie stanu funkcjonalnego.

U jednego pacjenta ze stwardnieniem rozsianym ob-
serwowano objawy grypo-podobne ze stanem podgor¹cz-
kowym w pierwszej dobie od podania BTX A. W pozosta-
³ych przypadkach skutków ubocznych po wstrzykniêciu
toksyny nie stwierdzono.

DYSKUSJA

W niniejszej pracy przedstawiono wp³yw podawania
Botoxu w iniekcjach domiêœniowych na lokaln¹ spastycz-
noœæ koñczyn dolnych oraz jej wtórne konsekwencje u 20
pacjentów ze stwardnieniem rozsianym i po urazach rdze-
nia krêgowego. Zale¿noœci pomiêdzy spastycznoœci¹
i funkcjonalnoœci¹ nadal s¹ przedmiotem dyskusji. Jednak
doœæ oczywiste jest, ¿e hipertonia miêœni i jej konsekwen-
cje mog¹ prowadziæ do takich nastêpstw jak sztywnoœæ
stawów, ból i przykurcze, które bêd¹ wp³ywaæ na zdolnoœæ
pacjenta do poruszania siê i funkcjonowania [11]. W na-
szych badaniach korzystny efekt w zakresie stanu funkcjo-
nalnego odnotowano u 90% badanych pacjentów. Reduk-
cja nadmiernej spastycznoœci koñczyn dolnych poprawi³a
zdolnoœæ pacjentów do wykonywania czynnoœci samoob-
s³ugowych jak: samodzielne spo¿ywanie posi³ków, ubiera-
nie dolnej czêœci cia³a, dostêpnoœæ urz¹dzeñ sanitarnych
w ³azience, transfer z ³ó¿ka na krzes³o i z powrotem, a tak-
¿e zak³adania aparatów ortopedycznych. W zakresie mo-
bilnoœci obserwowano poprawê szczególnie w unoszeniu
siê z pozycji le¿¹cej do siedz¹cej, z pozycji siedz¹cej do
stoj¹cej, staniu bez podtrzymywania, poprawê stereotypu
chodu z u¿yciem urz¹dzeñ pomocniczych oraz w chodze-
niu po schodach. Efekt przeciwbólowy zaobserwowano
w 95% przypadków. Redukcja bólu poprzez poprawê samo-
poczucia motywowa³a pacjentów do aktywniejszego uczest-
niczenia w programie usprawniania u³atwiaj¹c wykonywa-
nie ustalonych æwiczeñ. Zmniejszenie napiêcia miêœni przy-
wodzicieli usprawni³o skutecznoœæ zabiegów pielêgnacyj-
nych, czynnoœci higienicznych i toaletê. W przypadku dwóch
pacjentów umo¿liwi³o to wyleczenie trwaj¹cych od trzech
lat rozleg³ych zmian grzybiczych w okolicach pachwin. 

Wyniki powy¿szych badañ potwierdzaj¹ wczeœniejsze
doniesienia ró¿nych autorów o korzystnym wp³ywie tok-
syny na niepe³nosprawnoœæ i wtórne konsekwencje zmniej-
szenia nadmiernej spastycznoœci u pacjentów z uszkodze-
niem centralnego neuronu ruchowego [20,21,22,23,24].
Leczenie za pomoc¹ wstrzykniêæ BTX A jest dziœ uwa¿a-
ne za leczenie z wyboru w ogniskowej spastycznoœci o umiar-
kowanym lub znacznym nasileniu [25]. Jest to leczenie ob-

the lower half of the body. Only one patient from each
group did not report changes in functional status.

Undesirable effects included transient flu-like symp-
toms and low grade fever in one MS patient within the first
24 hours following after BTX-A administration. The other
patients did not experience any undesirable side effects
following BTX A administration.

DISCUSSION

The present study investigated the effect of i.m. Botox
on local lower limb spasticity and its sequelae in 20 MS
and SCI patients. The relationship between spasticity and
functionality is still open to discussion. However, it is
quite obvious that muscular hypertonia and its consequen-
ces may lead to such sequelae as joint stiffness, pain and
contractures which affect the patient's ability to move
about and general function [11]. In our study, improved
function was noticed in 90% of the patients. The reduction
of excessive lower limb spasticity enabled better self-serv-
ice (feeding, lower body dressing, access to bathroom ap-
pliances, transfer from bed to wheelchair and back, and
wearing braces. Mobility was particularly improved for
lying to sitting, sitting to standing and standing without
support, pattern of gait with support and climbing stairs.
An analgesic effect was observed in 95% of the patients.
Better general well-being owing to pain reduction moti-
vated the patients to become more actively involved in the
rehabilitation programme as tasks were easier to perform.
Reductions in thigh adductor tone enabled efficient nurs-
ing, hygienic and toilet care. The successful sanation of exten-
sive inguinal mycosis of three years' history was achieved in
two patients.

The results of our study confirm reports by many other
authors about the beneficial effect of botulinum toxin in
patients with disability and secondary consequences of
reducing excessive spasticity in patients with upper motor
neuron syndromes [20,21,22,23,24]. The botulinum treat-
ment is now regarded as a treatment of choice for local
spasticity of moderate-to-severe intensity. It is a sympto-
matic treatment recommended regardless of the origin of
spasticity. Its aim is the improvement or initiation of loco-
motion improvement of range of motion, increasing the
ease of putting on braces, preventing contractures, de-
creasing pain, improving ease of nursing and prevention of
pressure sores. Therapy for spasticity should be compre-
hensive and individualised, including, besides pharmaco-
logical therapy, physiotherapy, and, sometimes, surgery.
Adequate use of BTX-A can be a valuable tool in the treat-
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jawowe, zalecane niezale¿nie od tego, jaka jest przyczy-
na spastycznoœci [7]. Celem tego leczenia jest poprawa
sprawnoœci ruchowej, u³atwienie lokomocji lub jej umo¿-
liwienie, u³atwienie zak³adania aparatów ortopedycznych
(ortez), zwiêkszenie ruchomoœci stawów, zapobieganie
przykurczom, zmniejszenie dolegliwoœci bólowych, u³a-
twienie pielêgnacji w tym skuteczniejsze zapobieganie od-
le¿ynom. Postêpowanie terapeutyczne powinno byæ kom-
pleksowe, dobrane indywidualnie – oprócz farmakoterapii
powinno uwzglêdniaæ kinezyterapiê, fizykoterapiê, czasem
leczenie chirurgiczne. Odpowiednio stosowana toksyna bo-
tulinowa mo¿e byæ cennym narzêdziem w leczeniu spa-
stycznoœci poniewa¿ redukuje opór wobec ruchu biernego
dziêki zmniejszeniu nadmiernej aktywnoœci miêœni. Poda-
wanie jej powinno byæ postrzegane jako uzupe³nienie stoso-
wania innych metod farmakologicznego i niefarmakologicz-
nego postêpowania leczniczego [11]. Pacjenci bior¹cy udzi-
a³ w naszych badaniach otrzymywali równoczeœnie leki
o dzia³aniu miorelaksacyjnym, takie jak: baklofen, klonaze-
pam, tetrazepam, tizanidin. Równoczeœnie byli poddawani
kompleksowej rehabilitacji (kinezyterapii i fizykoterapii).

Podawanie toksyny nie jest odrêbn¹ kuracj¹, lecz uzu-
pe³nieniem procesu rehabilitacyjnego. Sugeruje siê, ¿e sto-
sowanie toksyny jako izolowanego leczenia bêdzie mia³o
znikomy wp³yw na poprawê stanu zdrowia pacjenta lub
te¿ pacjent nie odniesie z tego ¿adnych korzyœci [11]. Aby
zwiêkszyæ skutecznoœæ toksyny nale¿y zachêcaæ pacjen-
tów do wykonywania intensywnych æwiczeñ po wstrzyk-
niêciu leku. U pacjentów niezdolnych do wykonywania
ruchów czynnych Hesse i wsp. [26] zalecaj¹ 30 minutow¹
dwukana³ow¹ stymulacjê miêœni agonistów i antagonistów
celem wywo³ania minimalnych ruchów w stawach. Fizjo-
terapia z zastosowaniem ortez powinna byæ szczególnie
intensywna w okresie po podaniu BTX A, tak aby spotê-
gowaæ efekt wstrzykniêcia [12]. Stosowanie toksyny botu-
linowej jest zatem elementem ca³ego procesu terapeutycz-
nego, zmierzaj¹cego do uzyskania optymalnego stanu funk-
cjonalnego pacjenta [25,27,28]. Z badañ przeprowadzo-
nych przez Barnesa i wsp. wynika, ¿e spastycznoœæ wystê-
powa³a u 47% chorych z SR zamieszka³ych w Newcastle
upon Tyne. Spoœród nich u 78% stosowano leczenie farma-
kologiczne zmierzaj¹ce do zmniejszenia nadmiernego na-
piêcia miêœniowego, lecz nie satysfakcjonowa³o ono co
drugiego chorego [29]. Autorzy ci stwierdzili, ¿e chorzy ze
znaczn¹ spastycznoœci¹ wykazywali wy¿szy stopieñ nie-
pe³nosprawnoœci w porównaniu z chorymi bez spastycz-
noœci lub z nieznaczn¹ spastycznoœci¹. Zastosowanie wiêc
toksyny botulinowej pozwala na zrealizowanie podstawo-
wego celu rehabilitacji – obni¿enia niepe³nosprawnoœci.

WNIOSKI

1. Toksyna botulinowa A w naszym badaniu obejmuj¹-
cym dwudziestu doros³ych chorych okaza³a siê skutecz-
n¹ i bezpieczn¹ metod¹ leczenia ogniskowej spastycz-
noœci koñczyn dolnych. 

2. Po podaniu toksyny botulinowej A najczêœciej obser-
wowano zmniejszenie dolegliwoœci bólowych.

ment of spasticity since it reduces resistance to passive
movement by decreasing muscle overactivity. Botulinum
should be regarded as an adjunct to other pharmacological
and non-pharmacological modalities [11]. Our patients re-
ceived concomitant myorelaxants, such as baclofen, clon-
azepam, tetrazepam or tizanidine, and comprehensive re-
habilitation (kinesitherapy and physiotherapy)

Injections of BTX-A are an adjunct to the rehabilitative
process rather than a stand-alone cure. It has been sug-
gested that BTX-A used alone may not be effective or may
be of very little use for the patient [11]. Patients should be
encouraged to perform intensive exercises in order to
increase the effect of the toxin following an injection. If
patients are not able to perform active movements, Hessse
and al. [26] advise 30 minutes' two-channel stimulation of
agonist and antagonist muscles to produce minimal move-
ments in joints. Physiotherapy including braces should be
particularly intensive immediately following administra-
tion of BTX-A to intensify the effect of the injection [12].
The use of botulinum is therefore part of a comprehensive
therapeutic process which aims to ensure an optimal func-
tional status [25,27,28]. Barnes et al. reported spasticity in
47% of people with MS in Newcastle upon Tyne. Seventy-
eight percent were receiving some antispastic medication,
but 50% were dissatisfied with the results. Individuals with
marked spasticity were found to have significantly higher
levels of disability than those who had no spasticity or
insignificant spasticity. The use of botulinum toxin will
thus enable the accomplishment of the elementary goal of
rehabilitation, i.e. a reduction in disability.

CONCLUSIONS

1. In our study of 20 adult patients, botulinum toxin 
A was an effective and safe treatment for focal spastic-
ity in the lower extremities in adults.

2.  Injections of botulinum toxin A produced an analgesic
effect in the majority of patients.
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3. Obserwowano istotn¹ poprawê w wykonywaniu czyn-
noœci codziennych, poprawê mobilnoœci i zmniejszenie
napiêcia miêœniowego.

3.  Improved mobility and ability to perform activities of
daily living as well as decreased muscle tone were
observed.

Opara J. et al., Effectiveness of Botulinum toxin A for lower limb spasticity in adults
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