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Botulinumtoxin A
bei spastisch bedingten Fehlstellungen

M. Huber', T. Schmidt’, K. Reindl', B. Lipp', W. Schlaegel'
'Therapiezentrum Burgau (D), *Rehabilitationsklinik Zihlschlacht (CH)

Zusammenfassung

Botulinumtoxin A ist eine wesentliche Ergdnzung der etablierten érztlichen und therapeutischen Moglichkeiten,
um auf spastisch bedingte Fehlstellungen EinfluB zu nehmen. Es werden Anwendungsbereiche in ihrer Haufig-
keit beschrieben, wie sie bei Patienten mit schweren erworbenen Schidel-Hirn-Verletzungen oder -Erkrankun-
gen auftreten. Die Indikationsstellung muf3 dabei in pflegerisch-therapeutisch begriindete Anwendungen unter-
teilt und ein angestrebtes Ziel formuliert werden. Die Ergebnisevaluation erfolgt im pflegerischen Bereich de-
skriptiv oder anhand der EFA-Skalierung. Im Bereich der therapeutischen Indikationen wird die FIM-Skalierung
verwendet. Botulinumtoxin A wird in Kombination mit redressierenden Verbinden angewendet, um die funktio-
nelle Nullstellung zu erreichen. Es werden zwei Dokumentationsbeispiele unter Anwendung der FIM-Skala auf-
gezeigt. Aufler der Messung der zugewonnenen Winkelfreiheitsgrade und Abschétzung der lokalen Tonusabnah-
me wird aus rehabilitativer Sicht zunehmend der funktionelle Zugewinn fiir den Patienten als qualitdtssichern-
der Parameter Anwendung finden miissen.

Schliisselworter: Botulinumtoxin A, EFA (Early Functional Ability), FIM (Functional Independence Measure),
pflegerische Indikation, therapeutische Indikation, redressierende Verbénde

Botulinumtoxin A for the treatment of spastically induced deformities
M. Huber, T. Schmidt, K. Reindl, B. Lipp, W. Schlaegel

Abstract

Botulinumtoxin A is a considerable supplement to the established medical and therapeutic methods of treatment
of spastically induced deformities. Following are descriptions of the numerous fields of application in patients
who suffer from severe acquired head-injuries or neurological diseases. The range of indications must be justi-
fied and classified under nursing/therapeutic needs, with an attainable goal. In the realm of nursing care, the
evaluation of results takes place by means of a descriptive account or via the EFA scale. In the realm of therapeu-
tic indications the FIM scale is used. Botulinumtoxin A is used in combination with serial casting, in order to
achieve the functional position. We report on two single case studies; the proceeding and outcome parameters
were measured by means of the FIM scale. Besides the increase in angle range and the reduction of local spa-
sticity, the gain in function should be considered as strong argument in favour of this method.

Key words: Botulinumtoxin A, EFA (Early Functional Ability), FIM (Functional Independence Measure), nur-
sing indications, therapeutic indications
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Einleitung

Botulinumtoxin A stellt mittlerweile eine wesentliche Er-
ginzung der bisherigen Moglichkeiten dar, um auf spa-
stisch bedingte Fehlstellungen von Extremititen Einflu3 zu
nehmen. Einerseits beruht dies auf der Kompatibilitét mit
bereits etablierten drztlichen und therapeutischen Moglich-
keiten, wie z. B. systemischen Antispastikagaben, Baclo-
fenpumpen, therapeutischen Interventionen (Physiothera-
pie, Ergotherapie), Pflegetherapie (z. B. Lagerungen) oder
auch redressierenden Verbénden, wie sie im Therapiezen-
trum Burgau seit mehr als sieben Jahren verwendet werden.
Andererseits ist dies auch in der relativ einfachen Hand-
habung und im seltenen Auftreten von dann meist harmlo-

sen Nebenwirkungen begriindet. Botulinumtoxin A wurde
in unserem Hause im Verlauf der letzten zweieinhalb Jahre
bei tiber 70 erwachsenen Patienten mit erworbenen schwe-
ren Schidel-Hirn-Verletzungen oder -Erkrankungen einge-
setzt.

Anwendungsbereiche

Werden Einzelmuskeln oder Muskelgruppen mit patholo-
gisch gesteigertem Tonus Korperregionen zugeordnet, an
denen in unserem Hause bisher Botulinumtoxin A-Anwen-
dungen durchgefiihrt wurden, so ergeben sich die in Abb. 1
dargestellten Anwendungsbereiche. 58,5 % der bisherigen
Therapien sind an den oberen Extremititen durchgefiihrt
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worden. Bei Flexionsfehlstellung im Ellenbogengelenk
sind der M. biceps brachii, M. brachialis und M. brachiora-
dialis die am hdufigsten behandelten Muskeln in diesem
Bereich, um die Winkelfreiheitsgrade zu verbessern. Je nach
vorliegender Handgelenks- und Langfinger-Fehlstellung
werden in diesem Bereich Injektionen in den M. flexor
digitorum profundus, M. flexor digitorum superficialis,
M. palmaris longus und bei entsprechender Ulnarabwei-
chung oder Radialabweichung mit Pronation Injektionen
am Flexor carpi ulnaris oder Flexor carpi radialis notwendig.
Knapp ein Drittel der bisherigen Botulinumtoxin A-Thera-
pien entfielen auf die unteren Extremitéten und hier iiber-
wiegend auf die SpitzfuBifehlstellung mit mehr oder
weniger ausgeprigter Supinationsstellung und eventuell
Inversionsfehlstellung des VorfuBes. Als regelmifBig zu

BTX Anwendungsbereiche
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Abb. 1: BTX Anwendungsbereiche

behandelnde Zielmuskeln in diesem Bereich sind der
M. triceps surae, M. tibialis posterior, M. tibialis anterior
und der M. flexor hallucis longus zu nennen. Vor allen
Dingen pflegerisch begriindet sind lokale Injektionen im
Bereich der Hiiftadduktoren oder bei anderweitig nicht
beseitigbarer Knieflexion Injektionen in die ischiokrurale
Muskulatur.

7,3 % der bisherigen Anwendungen entfielen auf den Be-
reich Kiefer. Bei Patienten mit pathologischen Tonuser-
hohungen der Masseter- und Temporalismuskulatur treten
oft schon nach wenigen Tagen Weichteilwunden im Vesti-
bulum oris und hier vor allem im Unterlippenbereich auf.
Bei lingerem Bestehen drohen zusitzlich Zahnfehlstellun-
gen. Auch sind hier mundhygienische MafBnahmen aus
pflegerischer Sicht und facio-orale Mafinahmen aus thera-
peutischer Sicht deutlich erschwert.

Den Kkleinsten prozentualen Anteil stellten Anwendungen
im Bereich des Auges dar. In unserer Klinik handelte es
sich dabei ausnahmslos um Patienten mit zu seltenem Lid-
schlag oder inkomplettem Lidschlu bei drohender oder
bereits bestehender Konjunktivitis bzw. Keratoconjunc-
tivitis sicca, so daf} hier eine protektive Ptose durch Schwa-
chung des M. levator palpeprae herbeigefiihrt wurde.

Indikationsstellung

Grundsétzlich muf3 in der neurologischen Rehabilitation
vor jeder drztlichen, therapeutischen oder pflegerischen
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Mafnahme ein anzustrebendes Ziel formuliert werden. Nur
dann ist eine spatere kritische Beurteilung der vorherge-
gangenen prognostischen Einschitzung und eine perma-
nente Qualititsverbesserung bzw. -sicherung moglich.
Weiterhin ist es bei der Zielformulierung sinnvoll zu unter-
scheiden, ob durch die beschlossene Mafinahme der Grad
der Hilfsbediirftigkeit des Patienten sinkt oder aber bei
gleichbleibender Hilfsbediirftigkeit die Pflegesituation ver-
bessert werden kann. Die vom Behandlerteam vereinbarte
MaBnahme kann dann, entsprechend den Zielvorgaben in
Abb. 2, der Indikationsgruppe Pflege (Grad der Hilfsbe-
diirftigkeit bleibt gleich) oder der Indikationsgruppe Thera-
pie (Grad der Hilfsbediirftigkeit des Patienten sinkt) zuge-
ordnet werden. Insbesondere bei Anwendungen von Botu-
linumtoxin A bei spastisch bedingten Fehlstellungen von
Extremitdten ist diese Zuordnung wichtig, da sich bei
Patienten aus beiden Indikationsgruppen nach erfolgrei-
cher Anwendung die Winkelfreiheitsgrade erhthen und
sich auch in der Einteilung in einer Spastikskala (z. B. Ash-
worth-Skala) eine Riickstufung ergibt. Dieser lokal mef3bare
Effekt der Botulinumtoxin A-Anwendung ist jedoch nicht
unmittelbar gleichzusetzen mit pflegerischen Verbesserungen
oder therapeutischen Fortschritten. Vor allen Dingen sollte
aus einer Verbesserung von Winkelfreiheitsgraden noch
kein echter, alltagsrelevanter Erfolg der Mafinahme abge-
leitet werden. Aus pflegerischer Sicht ist ein nachweisbarer
Erfolg z. B. die Reduzierung des pflegerischen Zeitauf-
wandes oder ein geringerer Verbrauch an Verbandsmateri-
al. Des weiteren ein geringerer Personalbedarf, weil z. B.
der Transfer vom Bett in den Rollstuhl nach erfolgreicher
SpitzfuBkorrektur statt wie vorher mit zwei Personen nun-
mehr mit einer Person moglich ist. Wird dem Patienten
unter Beriicksichtigung des Gesamtrehabilitationsstandes
vom Behandlerteam unterstellt, dal er vom Zugewinn an
Gelenkfreiheitsgraden profitiert, diese also willkiirlich und
situationsgerecht wird einsetzen kénnen, nur dann liegt
eine therapeutische Indikation vor. Dann muf} aber im
Gegensatz zur pflegerischen Indikation postuliert werden,
dafl nach erfolgreicher Botulinumtoxin A-Anwendung der
Grad der Hilfsbediirftigkeit sinkt. Das heif3t, eine Botuli-
numtoxin A-Gabe aus therapeutischer Indikation ist ohne
gewisse Wahrscheinlichkeit, da der Patient den Zugewinn
an Winkelfreiheitsgraden ausniitzt, nicht indiziert. Eine
vollig fehlende Willkiirmotorik schlieit eine therapeuti-
sche Indikation aus [6]. Bei Anwendungen an den oberen
Extremitdten miifite der Patient z. B. im Bereich Selbsthilfe
(z. B. Waschen, An- und Auskleiden, Essensaufnahme)
selbstindiger werden und entsprechend die Hilfsbediirftig-
keit abnehmen. Bei Anwendungen an den unteren Extre-
mitédten mifte der Patient z. B. beim Transfer aktiver mit-
helfen oder diesen sogar selbstindig durchfiihren kdnnen.
Das gleiche gilt fiir die aktive Fortbewegung.

In Abb. 3 sind die bisher in unserem Hause durchgefiihrten
Botulinumtoxin A-Anwendungen den Indikationsgruppen
Pflege bzw. Therapie zugeordnet und unterteilt in obere
und untere Extremitdten aufgetragen. Im Bereich der obe-
ren Extremitdten wurden bisher nahezu zwei Drittel der
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Anwendungsbereiche flir Botulinumtoxin
bei spastisch bedingten Fehlstellungen

Schmerz

Lagerung

Pflegeerleichterung Transfer

Hygiene Lebensqualitat Selbsthilfe
Wirtschattlichkeit Fortbewegung

Indikation: Pflege

Grad der Hilfsbedurftigkeit
bleibt gleich

Indikation: Therapie
Grad der Hilfsbediirftigkeit

sinkt

(Unterpunkte A bis F) sowie die Bereiche Trans-
fer und Fortbewegung (Unterpunkte I bis M).
Nach erfolgreicher und therapeutisch indizierter
Botulinumtoxin A-Anwendung an den oberen
Extremititen wird sich dies in einer mef3baren
Verbesserung in den Bereichen Selbstversorgung
widerspiegeln. Gleichermaflen wird dies bei
Injektionen aus therapeutischer Indikation an den
unteren Extremitéten in den Bereichen Transfer
und Fortbewegung meflbar sein. Diese Punkt-
zahlen sind der Gesamt-FIM-Entwicklung ge-
geniiberzustellen, um die Zielvorgabe im Ver-
gleich zu weiteren Rehabilitationsfortschritten,
die sich im Beobachtungszeitraum eingestellt ha-
ben (z. B. Verbesserung der kommunikativen
Fahigkeiten), zu verifizieren. Es sollte mehrere

Abb. 2: Anwendungsbereiche

Behandlungen (62,5 %) aus therapeutischer Indikation und
37,5 % aus pflegerischer Indikation durchgefiihrt. Im Be-
reich der unteren Extremititen zeigt sich der Uberhang der
therapeutischen Indikationen mit 83,3 % zu 16,7 % aus
pflegerischer Indikation noch deutlicher. Wihrend im Be-
reich der unteren Extremitdten nahezu ausschliellich die
ausgepragte Adduktorenspastik (z. B. erschwerter Windel-
wechsel), die endgradige SpitzfuBistellung (z. B. pflegeri-
scher Transfer nicht moglich oder aber fiir den Patient sehr
schmerzhaft) und selten Lagerungsprobleme als pflege-
risch begriindete Botulinumtoxin A-Anwendungen auftre-
ten, sind im Bereich der oberen Extremititen pflegerische
Probleme mehr als doppelt so hdufig anzutreffen. Bei-
spielsweise waren hier die Bildung intertriginéser Raume
am beugeseitigen Ellenbogen oder in der gefausteten Hand
mit den bekannten daraus resultierenden hygienischen Pro-
blemen (Hautmazerationen, rezidivierende Pilzinfektionen,
Panaritien der Langfinger usw.) zu nennen. Des weiteren
ergeben sich am Oberkérper deutlich hdufiger pflegerische
Probleme beim An- und Auskleiden.

Ergebnisevaluation und Dokumentation

Sinnvollerweise wird man zur Dokumentation auf etablier-
te MefB3verfahren bzw. Skalen zuriickgreifen. Fiir die thera-
peutisch indizierten Botulinumtoxin A-Anwendungen
wollen wir hierfiir die FIM-Skala (Functional Indepen-
dence Measure Scale) vorschlagen. In den Bereichen
Selbstversorgung, Kontinenz, Transfer, Fortbewegung,
Kommunikation und kognitive Fahigkeiten werden zwi-
schen ein bis sieben Punkte (vollige Unselbstindigkeit
bis vollige Selbstandigkeit) vergeben. Insgesamt werden
18 Parameter gebildet, so daB sich eine Minimalpunktzahl
von 18 und eine Maximalpunktzahl von 126 ergibt. Abb. 4
zeigt einen FIM-Erhebungsbogen, wie er bei allen Bo-
tulinumtoxin A-Anwendungen in unserem Hause Verwen-
dung findet. Farblich abgehoben ist der Bereich Selbst-
versorgung mit den Untergruppen Nahrungsaufnahme,
Kérperpflege, An- und Auskleiden sowie Toilettenhygiene

Wochen bis Monate iiber den eigentlichen Be-

handlungszeitraum hinaus skaliert werden, da bei
den therapeutisch indizierten Behandlungen sich die er-
wiinschten Verdanderungen oft erst nach Abschluf3 der Maf3-
nahme einstellen. Da in den etablierten MefBverfahren und
Skalen regelhaft die Abnahme der Hilfsbedurftigkeit ge-
messen wird, steht uns im Bereich der pflegerischen Indi-
kationen noch keine allgemein anerkannte und verwendete
Skala zur Verfligung, um die erfolgreiche Botulinumtoxin
A-Anwendung aus pflegerischer Sicht (Verbrauch von Ver-
bandmaterial, Zeitaufwand fiir An- und Auskleiden, Hau-
figkeit des Windelwechsels) zu dokumentieren. Die
EFA-Skala (Early Functional Abilitiy) evaluiert das klini-
sche Zustandsbild und den Therapieverlauf treffend, um
zumindest Verbesserungen im Bereich Lagerung, Transfer,
Fortbewegung und eingeschriankt bei mundhygienischen
Mafnahmen zu dokumentieren [10]. Bei pflegerisch indi-

| Obere Extremitat

—_—
‘ pilege [l Therapie |

Untere Extremitat

piiege [l Therapie |

Abb. 3: BTX - Indikation Pflege/Therapie
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zierten Botulinumtoxin A-Anwendungen sollte zumindest
aber eine exakte beschreibende Dokumentation erfolgen
(z. B. statt 3x tdglichem Verbandswechsel nur noch 1 x tig-
lich).

Botulinumtoxin A und Redression

Mit Botulinumtoxin A 1dt sich eine lokale Tonussenkung
in den injizierten Muskeln fiir einige Wochen bis Monate
erzielen. Die nicht muskuldr-dynamischen Bindegewebe-
strukturen wie Sehnen, Aponeurosen, Sehnengleitgewebe
oder Faszien werden dadurch nicht beeinflufit. Hier wiede-
rum konnen redressierende Verbénde erfolgreich einge-
setzt werden. Da uns mittlerweile verschiedene zirkuldre
oder orthetisch ausgefiihrte redressierende Verbande zur
Verfiigung stehen (fiir Ellenbogen, Hand, Knie und Fuf}
insgesamt 10 verschiedene Ausfithrungen), ist meist eine
gleichzeitige intensive physiotherapeutische und physikali-
sche Therapie der betroffenen Extremitdt moglich. Durch
Kombination redressierender Verbiande mit physiothera-
peutischen Mafinahmen und Botulinumtoxin A-Injektionen
kénnen somit die gesamten muskuldren und bindegewe-
big-dynamischen Strukturen gleichzeitig erfafit und behan-
delt werden. Abb. 5 zeigt, in wie vielen Fillen Botulinum-
toxin A allein bzw. in Kombination mit redressierenden
Verbanden bisher zur Anwendung kam. Im Bereich der
oberen Extremitdten wurde in 37,5 % der bisher behandel-
ten Félle Botulinumtoxin A mit redressierenden Verbédnden
kombiniert, im Bereich der unteren Extremititen in jedem
zweiten Behandlungsfall. Die derzeit maximal empfohle-
nen Dosen von Botulinumtoxin A reichen oft nicht aus, um
gleichzeitig obere oder untere Extremititen eines Patienten
suffizient zu behan-
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Selbstversorgung

A Essen/ Trinken

B Komampfege

C Baden / Duschen / Waschen
D Anideidan Obarksrper
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m
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]
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Abb. 4: FIM - Erhebungsbogen
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Abb. 5: BTX/BTX + Redression
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Abb. 6: BTX/BTX + Redression
vs Indikation Pflege/Therapie
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Rédume zur Erleichterung hygienischer Mafinahmen, ver-
besserte Lagerungsfahigkeit, leichteres An- und Ausklei-
den oder auch Schmerzverringerung zu erreichen, ist nur
ausnahmsweise das Erreichen der funktionellen Nullstel-
lung notwendig, da dem Patienten die spétere willkiirliche
Handhabung der Extremitit nicht unterstellt werden kann.
Bei therapeutischen Indikationen ist aber das Erreichen der
funktionellen Nullstellung méglichst anzustreben. Abb. 6
gibt diesen Sachverhalt wieder. Wahrend bei pflegerischen
Indikationen nur in 8,3 % der bisherigen Behandlungsfille
zusdtzlich eine redressierende Mafinahme notwendig
wurde, war in 60 % der Botulinumtoxin A-Injektionen aus
therapeutischer Indikation eine zusitzliche redressierende
Malnahme sinnvoll.

Dokumentationsbeispiele

9 17-jdhrige Patientin nach Verkehrsunfall mit Polytrau-
matisierung, schwerem Schédel-Hirn-Trauma bei multi-
plen Kontusionen, akutem subduralen Himatom links
parietal und Ausbildung eines Hirnédems sechs Wochen
vor Beginn der Rehabilitation. Zusitzlich Frakturen im
Bereich des Beckens und Unterschenkeltrimmerfraktur
rechts. Zum Aufnahmezeitpunkt ausgeprigte spastische
Tetraparese. Die Verlaufsdokumentation
wird in Abb. 7 dargestellt. An beiden
Sprunggelenken lag mit -55° linksseitig und
-69° rechtsseitig ein deutliches Defizit zur

Huber et al.: Botulinumtoxin A bei spastisch bedingten Fehlstellungen

Minimalpunktzahl. Bis zum Abschlul der Behandlung
konnten deutliche Fortschritte im Bereich der kognitiven
Fahigkeiten einschlieBlich zunehmenden Situationsver-
stdndnisses beobachtet werden. Der Punktezuwachs im Ge-
samt-FIM auf 23 Punkte ist somit zundchst auf die kogniti-
ven Verbesserungen zuriickzufithren, wéihrend sowohl im
Bereich Selbsthilfe als auch im Bereich Transfer und Fort-
bewegung noch keine deutliche Reduzierung der Hilfs-
bediiftigkeit mefbar war. Im Verlauf von etwas mehr als
vier Wochen kam es zu einem erneuten Zuwachs der
FIM-Gesamtpunktzahl um 8 Punkte. Davon konnte die
Patientin 7 Punkte bei zunehmender Selbstindigkeit in den
Bereichen Transfer/Fortbewegung erzielen. Die Patientin
war nunmehr in der Lage, die funktionelle Nullstellung
situationsgerecht auszunutzen (rechtsseitig war die funk-
tionelle Nullstellung zwei Wochen nach Beendigung der
Kombinationstherapie durch konsequente physiotherapeu-
tische Mafinahmen ebenfalls erreicht). Beide oberen Extre-
mitdten zeigten zu diesem Zeitpunkt noch eine ausgeprag-
te spastische Flexionsfehlstellung, so dafl im Bereich
Selbsthilfe keine Verbesserung nachweisbar war. Aus
gesamtrehabilitatorischer Sicht erschien es uns zum dama-
ligen Zeitpunkt sinnvoll, zundchst Transfer, selbstdndiges
trippelndes Fortbewegen im Rollstuhl und vor allen Dingen

Patient: D.R. @ 17 Jahre Diagnose: SHT
Redression OSG bds. + Botulinum-Toxin re > Pflege (Transfer) - Therapie (Stehen/Transfer)

funktionellen Nullstellung vor. Am rechten
Unterschenkel war ein Fixateur externe an-
gebracht, so daBl in diesem Bereich weder
eine Botulinumtoxin A-Gabe noch redres-
sierende Verbidnde in Betracht zu ziehen
waren. Linksseitig wurden redressierende
Verbdnde angelegt, nach neun Wochen
betrug das Restdefizit zur funktionellen
Nullstellung noch 15°. Zwischen der 9. und
26. Behandlungswoche wurde die Patientin
dann erneut in der Unfallchirurgischen
Klinik stationidr behandelt, u. a. wurde der
Fixateur externe im Bereich des rechten
Unterschenkels entfernt und ein Unter-

schenkelverriegelungsnagel eingebracht.
Nach primdrer Abheilung der Operations-
wunden wurde in der 28. Behandlungs-
woche Botulinumtoxin A in den M. gastrocnemius, M.
soleus und M. tibialis posterior des rechten Unterschenkels
injiziert. In Kombination mit redressierenden Verbinden
konnte dann innerhalb von fiinf Wochen das Restdefizit im
Bereich des rechten Sprunggelenkes auf -15° reduziert
werden. Da nun gleichzeitig eine Stehtherapie durchge-
fiihrt werden konnte, war linksseitig mittels zweier redres-
sierender Verbande die funktionelle Nullstellung innerhalb
von zwei Wochen erreicht. Die Gesamt-FIM-Skalierung
zeigt zum Aufnahmezeitpunkt die Minimalpunktzahl 18,
somit auch im Bereich Selbsthilfe (FIM A bis F) und im
Bereich Transfer/Fortbewegung (FIM I bis M) ebenfalls die

Abb. 7: Kasuistik 1

stehtherapeutische Sequenzen zu ermdoglichen. Eine
gleichzeitige Botulinumtoxin A-Behandlung der unteren
Extremitdten und einer oder beider oberen Extremitéiten
konnte nicht durchgefiihrt werden, um die empfohlenen
Botulinumtoxin A-Dosen nicht zu tiberschreiten. Auch kam
eine redressierende Behandlung bei den schweren, musku-
lir fixierten Kontrakturen mit Bildung intertrigindser
Rdume zundchst nicht in Betracht. Wir diirfen aber berich-
ten, dal bei der Patientin mittlerweile Botulinumtoxin
A-Injektionen an beiden oberen Extremitdten durchgefiihrt
wurden und sie diese zunehmend fiir alltagsrelevante
Handlungsablédufe einsetzen kann.
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W 19-jdhriger Patient, ebenfalls nach Verkehrsunfall, mit
schwerem Schidel-Hirn-Trauma mit multiplen Kontusio-
nen und Hirnédem. Zum Aufnahmezeitpunkt imponierte
eine links betonte spastische Tetraparese. Die begleitende
Messung wird in Abb. 8 dargestellt. Bereits bei Aufnahme
deutliches, links betontes Streckdefizit an beiden oberen
Extremititen im Bereich der Ellenbogengelenke und im
Handbereich. Die Gesamt-FIM-Punktzahl von 18 zu Be-
ginn des Beobachtungszeitraumes (Oktober 1996) doku-
mentiert wiederum die maximale Hilfsbediirftigkeit des
Patienten. Beide Botulinumtoxininjektionen im Oktober
1996 und April 1997 waren aus therapeutischer Indikation
durchgefiihrt worden, wobei die erste Botulinumtoxingabe
zusitzlich aus pflegerischer Indikation wegen Panaritien-
bildung an allen Langfingern bei beidseits gefausteten
Hénden indiziert war. Das Medikament wurde beidseits in
den M. bizeps brachii, M. brachioradialis, M. flexor digito-
rum profundus und M. flexor digitorum superficialis inji-
ziert. Nach erstmaliger Botulinumtoxingabe zeigt sich ein
deutlicher Zugewinn an Winkelfreiheitsgraden, am deut-
lichsten im Bereich des linken Ellenbogens. Nach Druck-
entlastung der Langfingerendglieder kam es zusitzlich zur
Abheilung der Panaritien im Verlauf von drei Wochen.
Trotz intensivster physiotherapeutischer und pflegethera-
peutischer MaBnahmen bei gleichzeitiger Verabreichung
systemischer Antispastika zeigte sich erneut eine, wenn
auch geringer ausgeprigte, Zunahme der Flexionsfehl-
stellung. Nach zweiter Botulinumtoxingabe im April 1997
konnte an beiden Handgelenken und am rechten Ellen-
bogengelenk die funktionelle Nullstellung erreicht werden,
am linken Ellenbogen verblieb ein Streckdefizit von 40°.
Die Beurteilung der durchgefiihrten FIM-
Skalierung zeigt, daB3 insbesondere im Zeit-
raum von Januar 1997 bis April 1997 ein
deutlicher Zugewinn an FIM-Punkten fest-
zustellen war. Diese Entwicklung setzte sich
dann, wenn auch weniger steil, iiber den hier
dokumentierten Beobachtungszeitraum hin
fort. Fiir die Ergebnisevaluation der zwei-

Patient: Ch.S. & 18 Jahre

KASUISTIK

(FIM N bis R). Wihrend noch im Januar 1997 der Patient
die Minimalpunktzahl 5 erhielt, zeigte sich im weiteren
Verlauf ein Zugewinn von 2 und dann 3 Punkten, der zu-
néchst ausschlieBlich auf das zunehmende Verstandnis zu-
rickzufithren war. Dies ermdglichte dem Patienten letzt-
lich, die Stellungsverbesserung der oberen Extremitidten
alltagsrelevant umzusetzen.

Beurteilung und Ausblick

Wenn auch Botulinumtoxin A bei spastisch bedingten Ex-
tremitétenfehlstellungen erst wenige Jahre zum Einsatz
kommt, so kann der lokale, tonussenkende Effekt am inji-
zierten Muskel mittlerweile als relativ sicher herbeizufiih-
ren, effektiv und nebenwirkungsarm bezeichnet werden.
Dies belegen eine Reihe von Studien und Veréffent-
lichungen [1, 5, 6, 7, 8, 13, 14, 16]. Ublicherweise wurden
bisher vor allen Dingen die Messung des »range of mo-
tion« (ROM), also Zugewinn an Winkelfreiheitsgraden, und
die Uberpriifung anhand einer Spastikskala (vor allem der
Ashworth-Skala) [2] zur Verifizierung der Verdnderungen
angefiihrt. Dies war und ist immer noch notwendig, um Bo-
tulinumtoxin A als mogliche Ergénzung der bisherigen
arztlichen und therapeutischen Mafinahmen, auf spastisch
bedingte Fehlstellungen EinfluB zu nehmen, zu erkennen
und zu etablieren. Die bereits erlduterte Dokumentation in
Abb. 8 zeigt ein Beispiel, da3 oftmals die alleinige Mes-
sung der Winkelfreiheitsgrade nicht ausreicht, um iiber den
lokalen Effekt hinaus die Effizienz der Botulinumtoxin
A-Gabe aus rehabilitativer Sicht aufzuzeigen. Die Verén-
derung der Winkelfreiheitsgrade vom Oktober 1996 bis

Diagnose: SHT

Botulinum-Toxin Oberarme und Unterarme bds. / Indikation Selbsthilfe

maligen Botulinumtoxin A-Gabe ist insbe-
sondere der Punktezugewinn im Bereich
Selbsthilfe (FIM A bis F) von 6 Punkten von
Januar bis April 1997 relevant. Es 143t sich
zeigen, daf3 von den 8 Gesamtpunkten 6 Punk-
te im Bereich Selbsthilfe erzielt wurden. In-
teressant wiederum ist, daf3 der Patient zum
Zeitpunkt geringerer Streckdefizite im Ja-
nuar 1997 trotzdem die Minimalpunktzahl
von 6 Punkten erzielte, wiahrend bei gerin-

gerem Freiheitsgrad im April 1997 eine sig-
nifikant erhohte Selbstindigkeit im Bereich
Selbsthilfe zu messen war. Ursédchlich ist
dies auf die noch fehlende Kompetenz in der Verrichtung
alltagsrelevanter Handlungsablédufe zuriickzufiihren, ein si-
tuationsgerechter, willkiirlicher Einsatz der oberen Extre-
mitdten war dem Patienten somit nicht moglich. Dokumen-
tiert ist dies in den Bereichen Kommunikation/Kognition
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Abb. 8: Kasuistik 2

Januar 1997 belegt die Wirksamkeit des Medikamentes.
Gleichzeitig war aber kein funktioneller Zugewinn bzw. ein
Riickgang der Hilfsbediirftigkeit nachweisbar. Erst bei ver-
besserten kognitiven Funktionen konnte der Patient die
wieder vermehrt eingeschrinkten Extremititen effektiv
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nutzen. Bereits die deutliche Verbesserung weiterer Para-
meter in Ganganalysen nach Botulinumtoxin A-Gabe bei
spastisch bedingten Fehlstellungen der unteren Extremi-
taten zeigt, daB3 liber diese Betrachtungsweise hinaus we-
sentliche und aus rehabilitativer Sicht weitaus relevantere
Parameter zu beeinflussen sind [3, 11, 12].

Um Botulinumtoxin A einen festen Platz im medikamento-
sen Instrumentarium der neurologischen Rehabilitation zu
sichern, wird zukinftig weniger eine phdnomenologische
Betrachtung der lokalen Wirkung, sondern zunehmend die
kritische Beurteilung der Auswirkungen von Botulinum-
toxin A auf das gesamte therapeutische Setting oder die
veranderten rehabilitativen Optionen, wie z. B. frither
durchzuflihrende Stehtherapie, notwendig sein. Letzt-
endlich ist bei den therapeutisch indizierten Botulinum-
toxingaben der funktionelle Zugewinn fiir den Patienten
entscheidend. Bei dem doch relativ teuren Medikament
wird dies auch aus wirtschaftliche Uberlegungen zuneh-
mend notwendig sein.

In unserem Hause wurde die Messung anhand der
FIM-Skalierung gewahlt, da diese Skala einerseits seit Jah-
ren regelhaft bei jedem unserer Patienten Anwendung fin-
det und andererseits generell im neurologisch-rehabilitati-
ven Bereich als etabliert und geldufig anzusehen ist. Hier-
mit 146t sich der Zugewinn an Selbstindigkeit und somit
der Riickgang der Hilfsbediirftigkeit ausreichend sicher
dokumentieren [9, 15].

Redressierende Verbiande in Kombination mit Botulinum-
toxin A-Gaben stellen unserer Ansicht nach eine effektive
Kombinationstherapie dar, um auf spastisch bedingte Fehl-
stellungen positiv Einfluf zu nehmen. Ursédchlich ist
sicherlich, daf3 gleichzeitig die muskuldren und bindegewe-
big-dynamischen Strukturen beeinflult werden konnen.
Bei jeder Botulinumtoxin A-Anwendung ist auBerdem die
engmaschige und kompetent ausgefiihrte physiotherapeuti-
sche Therapie obligat. Nur wenn das durch Botulinumtoxin
A gedffnete »therapeutische Fenster« [8] genutzt wird, um
auch die bindegewebigen Strukturen zu mobilisieren, darf
ein bleibender Effekt nach Wirksamkeitsverlust des aus
therapeutischen Griinden indizierten Botulinumtoxins
erwartet werden. In weniger als der Hélfte der therapeu-
tisch indizierten Behandlungsfille, in denen nur redressie-
rende Verbande Anwendung fanden, zeigte sich ein alltags-
relevantes Rezidiv. Insofern erscheint es nicht {iberra-
schend, daB mit der Kombinationstherapie ebenfalls
bleibende Funktionsverbesserungen erzielt werden kdnnen.
Grundlage hierfiir ist aber die strenge und sorgfaltige Indi-
kationsstellung. Bei pflegerisch indizierten Botulinum-
toxingaben ist die Indikation oftmals offensichtlich und die
Zielvorgabe bekannt. Bei therapeutisch indizierter Gabe
mufl prospektiv eine Funktionalitit der Extremitdt und
somit ein willkiirlicher, situationsgerechter Einsatz der
Extremitdt unterstellt werden. Dies gelingt jedoch nur,
wenn gleichzeitig kognitive Ressourcen, psychische Be-
findlichkeit und die Qualitdt und Quantitét der therapeuti-
schen Moglichkeiten berticksichtigt werden. Eine Restwill-
kiiraktivitét ist obligat [4, 6]. Sollten pflegerisch keine rele-

vanten Probleme vorliegen, der Patient beziiglich der Mus-
keltonusverhiltnisse schmerzfrei und ein spéterer situa-
tionsgerechter Einsatz der Extremitdten nicht erwartbar
sein, so ist nach unserer Ansicht Botulinumtoxin A in der
neurologischen Rehabilitation nicht indiziert.
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