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Botulotoxin v [éCbé spasticity

Botulinum Toxin in Spasticity Management

Souhrn

Spasticita se projevuje zvysenim svalového tonu v zavislosti na rychlosti protaZeni. Podle stupné
postiZzeni je mozno délit spasticitu na generalizovanou, multifokalni a fokalni. Podle lokalizace
léze je spasticita cerebrélniho pdvodu (nejcastéji vznikla na podkladé cévni mozkové piihody)
a spindlniho pavodu (v rdmci roztrousené sklerézy, midnich traumat, kompresivnich degenera-
tivnich zmén patere). U vsech spastickych nemocnych vyuzivdme fyzikaini terapii. U pacientd,
u kterych pres dostate¢né provedenou fyzikalni lé¢bu predstavuje spasticita nadale vyrazny
problém, je nutno zvolit dalsi Iécebny postup. U nemocnych s generalizovanym typem spasti-
city je na prvém misté vyuziti myorelaxancii. U nemocnych s fokéIni a multifokalni spasticitou
je lokdIni aplikace botulotoxinu prvym lé¢ebnym krokem. Podani botulotoxinu do povrchné
uloZenych sval je snadné, avsak do hluboko ulozenych svall je nutna aplikace za EMG kon-
troly ¢i vyuziti stimulace svalu zavedenou dutou jehlou. K lé¢ebnému pouziti jsou u nas nyni
dva typy botulotoxinu a celkem tfi preparaty.

Abstract

Spasticity is characterized by a velocity-dependent increase in muscle tone. Spasticity can be
divided into three groups according to the level of affection: generalized, multifocal, and focal.
Two different types of spasticity can be discerned according to localization of the lesion: 1)
spasticity of cerebral origin (mostly developing after stroke); and 2) spasticity of spinal origin
(typically in multiple sclerosis, spinal cord injury, degenerative disorder of the spinal canal).
Physical therapy is used in all spastic patients. In patients with uncontrolled intractable spas-
ticity, after common physical therapy it is important to discuss new possibilities of spasticity
management. In patients with generalized spasticity, myorelaxation is used in the first place. In
patients with focal or multifocal spasticity, botulinum toxin administration into spastic muscle
is recommended. Botulinum toxin injection in superficially located large muscles is a relatively
simple technique, however, infiltration to deeply located muscles is recommended through
EMG guidance or stimulation of the muscle itself by hollow EMG electrode. Currently, two
types of botulinum toxin and three commercial products for spasticity treatment are available.
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BOTULOTOXIN V LECBE SPASTICITY

Uvod

Spasticita je Castym nasledkem poskozeni
mozku nebo michy. Nejvice se vyskytuje po
cévnich mozkovych pfihodéch, po trauma-
tech mozku ¢i michy, u roztrousené skle-
rézy, nadord mozku a michy, zénétech
a dalsich chorobach vcetné détské moz-
kové obrny. U téchto stavl je spasticita
specifickym problémem, ktery nemoc-
ného invalidizuje a vede k dalsim kom-
plikacim, jeZ jsou mnohdy finan¢né na-
kladné [1]. ZhorSuje pacientovu hybnost,
omezuje ho v béznych dennich ¢innos-
tech, limituje jeho sobéstacnost, zhor3uje
kvalitu Zivota nemocného. PFi vyrazném
prohloubeni spasticity narlstd naro¢nost
péce osetrovatelského tymu a vznika nut-
nost hospitalizace.

Spasticita je porucha motoriky charakte-
rizovana zvysenim svalového tonu v zavis-
losti na rychlosti protazeni. Jsou pfitomny
zvysené slachové reflexy na podkladé hy-
perexcitability napinaciho reflexu souvise-
jici s dalsimi projevy syndromu léze cen-
tralniho motoneuronu [2,3]. Zvysena
tonickd svalova odpovéd je vysledkem
abnormalniho zpracovani propriocep-
tivni aferentace na misni Urovni. Pfi preru-
Seni descendentnich inhibi¢nich drah do-
chazi k reorganizaci neuronalnich misnich
okruht a k hyperexcitabilité periferniho
motoneuronu, je pfitomna porucha reci-
pro¢ni a presynaptické mi3ni inhibice. DU-
leZitou roli hraje Iéze dorzalniho retikulos-
pindiniho traktu [4].

Pokud neni spasticita léCena, vede k hy-
peraktivité svall se zvySenym svalovym
napétim a nasledné dochazi ke zkraceni
svalu a k vazivovym zménam. Z praktic-
kého pohledu je klinickd symptomatologie
podstatné vice zavisla na lokalizaci a roz-
sahu léze, na obdobf po vzniku |éze nez
na vlastnim patofyziologickém podkladu
spasticity, tj. na abnormalné zvysenych spi-
nélnich reflexech [4]. Klinicky obraz spas-
ticity zaleZi nejen na lokalizaci, tizi a pfi-
tomnosti dalsich pfiznakd 1éze centrdlniho
motoneuronu, ale také na véku, rych-
losti vzniku léze a na rozsahu léze (tab. 1)
[5]. Do mimovolni aktivity, kterd je proje-
vem |éze centralniho motoneuronu, patfi
kromé spasticity zvysené reflexy a klony.
Existuje proto celd fada syndromda, jez
spasticita provazi [6].

Podle rozsahu postiZenf je spasticita kla-
sifikovana jako generalizovand, multifo-
kalni a fokalni. Fokalni spasticita ma stejny

Pozitivni

Tab. 1. Pfiznaky syndromu centrdlniho motoneuronu.

Negativni

zvyseny svalovy tonus — spasticita
zvysené myotatické reflexy

klony (repetitivni napinaci reflexy)
spazmy extenzord

spazmy flexort

patologické reflexy (Babinski)
dyssynergické vzorce ko-kontrakce
asociované motorické reakce

(vzdalené synkinézy, napf. flexe v lokti pfi chizi)

paréza

ztrdta jemného fizeni pohyb
ztrata obratnosti

unavnost

¢asna hypotonie

patofyziologicky podklad jako generalizo-
vana spasticita. Je charakterizovéna vyraz-
nym postizenim v oblasti jednoho svalu ¢i
mensi skupiny svall a pfilehlych klouba.
V téchto svalovych skupinach a segmen-
tech koncetiny pacient pocituje nejvice po-
tizi — hypertonie svall, omezeni rozsahu
pohybU i ztratu obratnosti [7]. Podle loka-
lizace léze v centralnim nervovém systému
se spasticita déli na dva zakladni typy —
cerebraini a spindini typ. Oba je mozno
dale diferencovat na celou rfadu podtypl
(napf. kapsularni ¢i kmenovy subtyp). Z kli-
nického hlediska existuji mezi cerebralni
a spinalni spasticitou podstatné rozdily.
U cerebralniho typu — napf. spastickd he-
miplegie po cévni pfihodé hemisferalni lo-
kalizace — jsou spastické zejména ty svaly,
které pasobi proti gravitaci. Na horni kon-
Cetiné to jsou flexory a na dolni konce-
tiné extenzory. Cerebralni typ spasticity
miva vice postizené jednotlivé svaly nebo
skupiny svald. U spindlniho typu — napfr.
spastické paraplegie v rdmci roztrousené
sklerdzy — jsou také postizeny flexory dol-
nich koncetin. Vyskyt spazmd, bolesti, tize
spasticity i stupent motorického postizeni
jsou Castéjsi a vyraznéjsi u spasticity spi-
ndlniho plvodu. | v terapii jsou podstatné
rozdily. Zatimco cerebralni spasticita s fo-
kalnimi projevy svalového hypertonu v jed-
notlivych svalech nebo svalovych skupi-
nach podstatné Iépe ustupuje po lokalni
aplikaci botulotoxinu [7], spinalni spas-
ticita lépe odpovidd na intratekalni apli-
kaci baklofenu pomoci programovatelné
pumpy [8,9].

Jednotlivé klinické projevy
spasticity a mozny cil 1é¢by
Pokud spasticita nemocnému nevadi a ni-
jak ho neomezuje, nema byt lé¢ena. Kdyz
vsak nékteré klinické projevy spastického

Tab. 2. Komplikace v souvislosti
se spasticitou.

Komplikace v pfimé souvislosti
se spasticitou

e poruchy hybnosti

* problémy s hygienou
(perianogenitalni, dlari)

* mald sobéstacnost v mnoha urovnich
(hygiena atd.)

* Spatny spanek (poloha, spazmy)

e zména konfigurace téla (deformity)

* vliv na sebevédomi

® zmény emoci a motivace

* zmény sexudlnich funkci a chovani

e vliv na socidlni chovani (izolace)

Druhotné komplikace souvisejici
se spasticitou

e potize s mikci a defekaci
e osteoporoza

e svalové kontraktury

e respiracni infekce

o flebotrombdzy

e kardiovaskuldrni problémy
* dekubity

syndromu pacienta obtézuji a omezuiji, je
nutno nemocného systematicky vysetfit
a zvazit jednotlivé lécebné moznosti. Mize
se jednat o fokalni projev spasticity (napf.
spastické prsty, palec v dlani, pronacni
spasticita predloktf), klonus nohy (zabra-
nuje nemocnému doslapnout na nohu),
zkrécenf spastickych svald, prilisnad ko-kon-
trakce (napf. extenzord ruky), pomaly po-
hyb, vymizenf ddlezitych souhybd, bolestiva
planta se spastickymi prsty a dal3i. Uvedené
zmény v rdmci spastického syndromu pa-
sobi problémy a omezuji aktivitu nemoc-
ného a zvysuji zatéZ pro osetfujici osoby
(tab. 2) [10].
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U spasticity cerebralniho pavodu (hemi-
paréza cévniho plvodu) je nejvétsim pro-
blémem flek¢ni spasticita prstd, nasle-
dovana flekéni spasticitou v lokti a ruky,
adduk¢ni spasticitou v rameni a pronacni
spasticitou predlokti. Na doIni koncetiné je
nejvétsim problémem extencni spasticita
s ekvindzni posturou nohy a méné casto
s inverzni deformitou hlezna. Se zméné-
nym doslapem pak souvisi i nejistota pfi
chuzi, kterd se projevi vysokou incidenci
padl se vznikem komplikujicich poranéni
(fraktury bérce, fraktury krcku stehenni
kosti, poranéni kolena) [1,7].

U myelopatie (v rdmci roztrousené skle-
rézy, misniho traumatu, cervikalni spondy-
logenni myelopatie apod.) je na horni kon-
Cetiné nejvyraznéjsi potizi flekcnf spasticita
prstd, predlokti a ruky. Dalsi projevy spas-
tického syndromu (napt. addukéni spasti-
cita v rameni) se jiz malo funk¢né projevi.
Na dolnich koncetinach je funkc¢né nej-
zavaznéjsi flekeni spasticita v kycli, ekvi-
nézni deformita nohy, inverzni typ defor-
mity nohy, flekéni nebo extencni spasticita
v kolennim kloubu, flekéni spasticita prstd
(kladivkovitd deformita prsta) [1,11,12].

Po nélezité individudlné pojaté te-
rapeutické rozvaze mlzeme vyuZzit tyto
typy lécby: rehabilitaci (véetné fyzikalni
lécby a nacviku dennich aktivit), medika-
mentozni terapii (peroralni, lokalni, intra-
tekdlni) a lécbu chirurgickou (od zakrokd
na mide az po transfer Slach na akru kon-
cetin) [8,9,13]. Pred zahajenim lécby je
nutno zamérit pozornost na vsechny fak-
tory, které mohou zhorsovat ¢i provokovat
spasticitu (tab. 3) [1].

Zakladnim postupem je vcasné zaha-
jeni fyzikalni 1é¢by (cviceni, protazeni, po-
silovani, dlahovani, postupny nacvik hyb-
nosti), spravné cileni i dostatecné dlouhé
trvani jednotlivych Ukond. Ve snaze pro-
tdhnout spastické svaly, zabranit vzniku
kontraktur a dalSich komplikaci je ne-
zbytné zredukovat nadmérnou senzo-
rickou aferentaci, a tim snizit hyperexcita-
bilitu alfa-motoneurontl. Hyperexcitabilita
alfa-motoneurond je dasledkem poruchy
descendetnich drah (pyramidové, retiku-
lospindlni) a je soucasti syndromu central-
niho motoneuronu. Redukce aferentnich
stimuld k témto alfa-motoneurontim vede
ke snizeni jejich aktivity, k omezeni efe-
rentnich impulzt (, paleni motoneurond”),
a tak dochazi ke snizeni hypertonie spas-
tickych sval. Delsi dobu trvajici pasivni
protaZeni svald vede ke sniZzeni mnoZstvi

Faktory zhorsujici spasticitu

Tab. 3. Faktory zhorsujici ¢i provokujici spasticitu.

e bolestivé podnéty

e vycerpani

e rychlé pohyby

® zacpa

e infekce ¢i naplii mocového méchyre
e strach

e celkové Spatny stav

e Spatné mentalni ¢i emocni podminky
e pfilis nizka ¢ vysoka teplota

e nepoznané fraktury ¢ kloubni zmény

e zvysené bolestivé a nepfijemné senzorické podnéty (napf. Spatnd poloha
v posteli, ortézy, kozni l1éze, zarostlé nehty)

aferentnich stimull z téchto svall. Prota-
Zeni spastickych svald ma denné trvat né-
kolik hodin (minimalné 1,5 hod), coz neni
mozné dosdhnout v rdmci bézné prova-
déné aktivni rehabilitace. Dlahovani spas-
tickych koncetin je nutnosti. Vzhledem
k Siroké problematice terapie spasticity
je ve vybranych pfipadech velmi vhodné
konzultovat multi-profesionalni tym pra-
covnikd, ktery je zaméren na lécbu spas-
ticity [1,14].

Veskera farmakoterapie snizuje spas-
ticitu ovlivnénim neuromediatorl, které
hraji dalezitou roli v rozvoji spastického
syndromu: glutamat, noradrenalin, sero-
tonin, GABA a glycin. Snahou lécby je sni-
Zit uvolnovani excita¢nich neurotransmi-
ter( a redukovat facilitacni supraspinainf
vlivy a naopak je nutné potencovat funkci
inhibi¢nich interneurond.

Stanoveni lé¢ebného planu
Prvnim krokem racionalniho pfistupu k te-
rapii spasticity je osetfeni vech faktord,
které spasticitu provokuji nebo zhorsuji.
V dalsim sledu je nezbytné na zdkladé
funkeni diagnostiky stanovit kratkodoby
a dlouhodoby rehabilita¢ni program.
Ukolem fyzioterapie je aktivné se po-
dilet na obnoveni hybnosti trupu a kon-
Cetin vcetné nacviku lokomoce, zabra-
néni vzniku kontraktur, udrzeni kloubni
pohyblivosti a fyziologické délky konce-
tin. Vyrovnana svalova aktivita zajistuje
optimalni statické zatizeni jednotlivych
kloubl. Pro zajisténi spravné lokomoce je
dulezita posturdlni aktivita fazickych svald.
Fyzioterapeut pouziva techniky na fylo-
genetickém neuronalnim podkladé, napf.
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitaci

(PNF), senzomotorickou stimulaci, tech-
niky reflexni lokomoce. Velmi dalezity je
trénink jemné motoriky ruky. Nelze zapo-
minat na ergoterapii, kterd by méla probi-
hat od pocatku soucasné s fyzioterapif. Er-
goterapeut s fyzioterapeutem a pacientem
nacvicuji a provadéji jemnou motoriku
ruky na bazi senzomotorické funkeni te-
rapie, hodnoti a provadi ndcvik sobéstac-
nosti (mobilita v rdmci [Gzka, presuny, ver-
tikalizace, sobéstacnost v oblékdni, intimni
hygiena, schopnost orientace, komuni-
kace a spolupréace).

U nemocnych s generalizovanou spas-
ticitou a s nedostate¢nym efektem samo-
statné fyzikaini terapie je dalsim krokem
zahajeni peroralni myorelaxacni terapie.
Farmakoterapie je nejcastéjsim a nejjed-
nodudsim zpUsobem lécby spasticity. Nej-
vice se pouziva baklofen, tizanidin a ben-
zodiazepiny. Antiepileptika (klonazepam,
gabapentin, pregabalin) se podavaji méné
casto a maji rovnéz mensi ucinnost na sni-
zeni svalového hypertonu.

U vybrané skupiny nemocnych s téZkou
spasticitou zejména dolnich koncetin
je nutno zvazit moznost zavedeni kon-
tinudlni intratekalni aplikace baklofenu
[8,9,15]. U nemocnych s fokalni a multifo-
kalni spasticitou a pfi nedostate¢né ucin-
nosti fyzikalni 1é¢by je lokdlni aplikace bo-
tulotoxinu do spastickych svald na prvém
misté [7,16]. Pfi nedostatecném antispas-
tickém efektu se v dalsi fazi jednotlivé lé-
Cebné modality kombinuji (napf. k botulo-
toxinu se pfidd myorelaxans) [13]. Pouze
mala ¢ast nemocnych s rliznymi typy spas-
ticity je indikovdna k neurochirurgickému
vykonu (DREZ, Dorsal Root Entry Zone)
¢i ortopedické korekcni operaci (transfer
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Terapie Parametry

Tab. 4. Soucasné terapeutické moznosti spasticity.

Problémy

Perordlni myorelaxancia

Botulotoxin

Intratekalni baklofen (ITB)

Chirurgické zakroky

* snadno dostupné

* baklofen, tizanidin — levné
e Uc¢inny na fokalnf spasticitu
e jednoducha aplikace

* efekt az 4-6 mésicl

« efekt je reverzibilni

e drahé zafizeni (pumpa)

° na dobu 6-7 let

» efekt je prikazny jesté pred zavedenim pumpy
e kontinudIni podanf

e neurochirurg ¢i ortoped

e drahé, ale efektivni
* omezené indikace

e Casté vedlejsi ucinky (az 40 % ukoni lé¢bu)
e gabapentin — drazsi, méné efektivni

e nutné zaskolenf lékare

® omezen{ rozpoctu

* nezadouci svalové oslabenf

e vyzaduje prijeti do nemocnice a chirurgicky zakrok
 pacientova spolupréce a edukace
* problémy spojené s katétrem a pumpou

* bolestivé, ireverzibilni, invazivni
e rtzné vysledky a efektivita
* mozné komplikace

slach, osteotomie) [1]. Je nutno mit na pa-
méti, Zze farmakoterapie nelécf jiz vyvinuté
kontraktury a u plegie nenavrati aktivni
hybnost (tab. 4) [13].

Lécba pomoci botulotoxinu

Lékar aplikuje botulotoxin do vybranych
hyperaktivnich svall, které odpovidaji kli-
nickému obrazu. Botulotoxin A se navaze
se na membranu presynaptické c¢asti ner-
vosvalové ploténky, dojde k internalizaci
toxinu a rozstépeni transportniho proteinu
(SNAP 25 a syntaxin). Zablokuje uvolnéni
synaptickych vezikul s acetylcholinem do
synaptické Stérbiny. Timto mechanizmem
dojde k dlouhodobé blokddé neuromu-
skularniho prenosu. Oslabeni svalu trva
3-4 mésice, ale mUze byt prodlouzeno fi-
zenym rehabilitacnim programem. Kli-
nicky efekt, ktery se projevuje oslabenim
a relaxaci spastického svalu, byva patrny jiz
2.—7. den po aplikaci. Uvolnéni svalu vede
k dalSim biomechanickym zménam, které
dovoli vydatnéjsi protazeni a prodlouzeni
svalu. Oslabenf infiltrovaného svalu umoz-
fuje posileni antagonisty, a tim nastolenf
rovnovahy mezi témito svaly.

Velmi dobra znalost anatomie a funkce
jednotlivych svall je nezbytnd pro spravnou
aplikaci botulotoxinu. Aplikace do plotén-
kovych zén svalu je podle mnoha autort
Gcinna, avsak nebyla prokdzéna efektivita
této metody v klinickych studiich. Z prak-
tického hlediska je dulezity pocet mist
aplikace. Pro mensi sval staci dva body
(napf.m. flexor carpi ulnaris), pro objem-
néjsi sval je aplikace ucinnéjsi do ¢tyr bodu
(m. biceps brachii). Svou dulezitost ma

i fedéni prepardtu. Pro vétsi svaly se do-
porucuje redéni ve vétsim objemu roztoku
(napf. 500 jednotek Dysportu® do 5ml,
100 jednotek Botoxu® do 5ml) [7,16].

Aplikace botulotoxinu do povrchové
uloZenych a dobfe palpacné pfistupnych
svalll je po nabyti dostatec¢nych zkuse-
nosti mozna i pfimo bez EMG kontroly.
Prima infiltrace je jednoduchd, rychla, ne-
bolestivd a pro nemocného velmi dobre
tolerovatelna. Pro mensi svaly, svaly ulo-
zené v hloubce ¢i svaly délené na jednot-
livé casti je velmi vyhodna aplikace po-
moci duté EMG jehly. Dutd aplika¢ni
jehlova elektroda je pokryta teflonem (izo-
la¢ni vrstva) a pouze Spicka jehly predsta-
vuje registracni plosku. Timto zpUsobem
je snimdna EMG aktivita z hloubi svalu
a z mista aplikace. Botulotoxin se apli-
kuje vzdy do mista s nejvétsi pohybovou
aktivitou (svaly predlokti nebo dolni kon-
Cetiny). Pokud jsou svaly uloZeny hluboko
nebo maji délenou funkci, pak je vhodné
vyuZzit stimulace pomoci zavedené jehlové
elektrody. Tim je moZno jednak presné
identifikovat maly sval (napf. flexor pol-
licis longus) nebo jednotlivé porce svalu,
do kterych chceme infiltrovat botuloto-
xin (napf. m. flexor digitorum profundus —
porce pro 2. + 3. prst). Pomoci zavedené
teflonové elektrody je mozno stimulovat
v motorickych bodech, aktivovat jednotlivé
fascikly, a tim zlepsit navézani botuloto-
xinu na neuromuskularni ploténky, a zvysit
tak Ucinnost botulotoxinu. Efekt stimulace
byl prokdzan v experimentu, ale dosud
nebyl jednoznac¢né potvrzen v humannich
studiich [7].

V individuélnich pfipadech se vyuzivd
CT zobrazenfi k urceni lokalizace aplika¢ni
jehly zavedené do svalu. Tato metoda je
pro urceni spravného svalu drahd a ma své
bezpecnostni problémy. Jeji vyhodou je
presnost. Lepsi je pouziti ultrazvuku k lo-
kalizaci spastického svalu a k presnému
uloZeni aplika¢ni jehly. Na nékterych EMG
pracovistich, kde je k dispozici ultrazvu-
kovy pfistroj a elektromyografista ma pa-
tfi¢né vzdélani v ultrasonografii, pak neni
problémem dobre odecist polohu jehly
v cilovém svalu.

Po aplikaci botulotoxinu do svall musi
bezprostfedné nasledovat fyzioterapie,
a to vCetné natahovani a protahovani
svall. Nékdy se stava, Ze i jediné sezeni
s aplikaci botulotoxinu do nékolika svall
je dostacujici a nemocny se jiz k opako-
vani této lécby nevraci. Po aplikaci je nutno
procvicovat a polohovat koncetinu, a to
nejméné po dobu Ctyr tydnd. Vétsina ne-
mocnych se nevyhne dlahovani, zejména
v noci. V pribéhu dne se ma vyuZit i pra-
covni terapie [7].

V nasi republice jsou v soucasné dobé
dostupné tfi preparaty. Dva z nich maji
Ucinnou latku botulotoxin typu A (Botox®,
Dysport®) a jeden preparat, ktery obsahuje
botulotoxin typu B (Myobloc/Neurobloc®).
V blizké budoucnosti bude k dispozici
Xeomin®, jehoz ucinnd latka je butoloto-
xin typu A. Tyto preparaty se lisi v mnoha
smérech, naptiklad v obsahu bilkovin, ve
tvorbé komplext botulotoxin A + bilko-
vina, ve velikosti a homogenité komplexu,
v jejich stabilité, v rychlosti degradace bo-
tulotoxinu. Cim v&t3i je komplex, ¢im vy3si
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je homogenita a stabilita, tim méné unika
botulotoxin do okolnich tkani po intra-
muskularni aplikaci. Trvalym problémem
pro aplikatora je prepocet jednotek mezi
jednotlivymi preparaty. Identické davky
maji Botox® a Xeomin®, zatimco pomér
k Dysportu® se lisi podle autort a diagndz,
pfi kterych byl pfepocitavan pomér (spasti-
cita, dystonie) [17,18].

Organizace lécby spasticity —
pouziti botulotoxinu

Péce 0 nemocné se spasticitou ma byt or-
ganizovana systémové tak, aby kazdy ne-
mocny se spasticitou byl podrobné vyset-
fen specialistou a cilené lécen. Pro dosazenf
tohoto cile je dllezité zalozeni multidisci-
plinarniho tymu, ve kterém je duleZitou
osobou neurolog se znalostmi o poruchéch
motoriky, se zkusenostmi v pouZiti pero-
ralni 1écby antispastickymi Iéky, pripadné
vyskoleny v 1é¢bé botulotoxinem, a ktery
ma moznost EMG vysetieni a aplikaci bo-
tulotoxinu pod EMG kontrolou. DalSimi
¢leny tymu jsou rehabilitacni ékar (také
s moznosti aplikace botulotoxinu a EMG
diagnostiky), fyzioterapeut, v kompliko-
vanych individuélnich pfipadech ortoped
a neurochirurg. Po mnohaletych diskuzich
a na podkladé celé fady mezindrodnich,
multicentrickych placebem kontrolovanych
klinickych studif byla lokalni lécba botulo-
toxinem akceptovdna jako soucast kom-

plexni systematické péce o nemocné se
spasticitou [19-22]. Botulotoxin v lécbé
fokalni spasticity po cévni mozkové pfi-
hodé je v soucasné dobé soucasti léceb-
nych standardd [7]. V zahrani¢nf literature
se uvadi termin STAR (Specific, Time-frame,
Achievable, Realistic), tj. lé¢ba botulotoxi-
nem je specifickd, ma dany casovy ramec,
je bézné dostupnd a jeji cile jsou realistické.
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