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Zusammenfassung

Der Schreibkrampf (SK) ist die haufigste aufgabenspezifische fokale Dystonie. Medikamentdse und verhaltens-
therapeutische Mafinahmen haben in der Behandlung des SK zu wenig Erfolg gefiihrt. Erst die Einfithrung von
Botulinum Neurotoxin A (BoNT/A) hat die Behandlung des SK revolutioniert, so dal BoNT/A heute das The-
rapeutikum der ersten Wahl darstellt. Die Erfolgsaussichten dieser neuen Behandlung sind im Vergleich zur
BoNT/A-Anwendung bei Torticollis oder Blepharospasmus geringer, jedoch profitiert immerhin knapp die Half-
te der Patienten langfristig von wiederholten Injektionen. Patienten mit relativ umschriebenen Formen des SK
sind fiir diese Therapie besonders geeignet. Viele Patienten mit SK nutzen Tricks zur Linderung ihrer Beschwer-
den, was einen weiteren therapeutischen Ansatz ermdglicht. Durch ein ergotherapeutisches Trainingsprogramm
mit Modifikation der Stifthaltung, Training verschiedener Buchstabenformen und Schreibhaltungen sowie einer
systematischen Testung verschiedener Schreibhilfen kann eine zusétzliche Besserung der Symptomatik bei vie-
len Patienten erreicht werden. Es wird daher empfohlen, beim SK eine BoNT/A-Behandlung mit einem ergo-
therapeutischen Trainingsprogramm zu kombinieren.
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Therapeutic strategies in writer’s cramp
D. Berg, M. Naumann

Abstract

Writer’s cramp (WC) is the most common form of a task-specific focal dystonia. Neither application of a varie-
ty of cerebrally acting drugs nor behavioral therapy have proved successful in the treatment of WC. In recent
years injection of botulinum neurotoxin A (BoNT/A) has revolutionized the treatment of WC and has become
the treatment of choice for many patients. While the effect of BoNT/A-injections in WC is less obvious compa-
red with torticollis or blepharospasm, still about half the patients with WC injected with BoNT/A report a long-
term benefit after several injections. Patients with more localized forms of WC benefit most. Many patients use
tricks to alleviate their symptoms giving the basis for additional therapeutic strategies. Further therapeutic effects
can be achieved by means of an occupational training program aimed at modifying the way the writing instru-
ment is held, training of different forms of letters and postures and systematically testing different writing devi-
ces. The advice is therefore to combine BoNT/A with an occupational training program for the treatment of WC.
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Definition, Symptomatik und Pathophysiologie

Der Schreibkrampf (SK) ist die hdufigste aufgabenspezifi-
sche fokale Dystonie. Seine Behandlung erweist sich viel-
fach als schwierig und aufwendig. Die Pridvalenz des idio-
patischen SK wird auf etwa 7 pro 100.000 Einwohner ge-
schitzt [24]. Meist handelt es sich um primdre SK,
wahrend sekunddre SK, die durch definierte anatomische
Léasionen, z. B. Insulte im Bereich der Basalganglien, be-
dingt sein konnen, sehr selten zu beobachten sind. Die
klinische Symptomatik des SK ist gekennzeichnet durch
unwillkirliche, z. T. schmerzhafte Kokontraktionen anta-
gonistischer Muskeln, die bei einem Teil der Patienten
bereits zu Beginn des Schreibvorganges, bei anderen
wiederum erst nach lingerem Schreiben auftreten. Je nach
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Verteilungstyp und Schweregrad iiberaktiver Muskeln ent-
stehen sehr unterschiedliche klinische Bilder. Da die Ver-
krampfung meist nur beim Schreiben in Erscheinung tritt
und unter emotionaler Belastung an Intensitdt zunimmt,
wurde lange Zeit zu Unrecht eine psychogene Verursa-
chung vermutet, obwohl man schon sehr frith von einer
somatischen Ursache ausgegangen war [35]. Die typische
klinische Prdsentation mit Kokontraktionen antagonisti-
scher Muskeln, das Auftreten eines SK bei zervikalen oder
generalisierten Dystonien sowie die mogliche Progression
zu einer Handdystonie fiihrten zur Einreihung des SK in
die Gruppe der fokalen Dystonien.

Die Pathophysiologie des SK ist wie die anderer fokaler
Dystonien bis heute nicht endgiiltig geklart, obwohl zahl-
reiche Untersuchungsergebnisse der letzten Jahre wesent-
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lich zum Verstindnis dieser Erkrankungen beigetragen
haben. Basierend auf tierexperimentellen Untersuchungen
[7, 8] und pathoanatomischen Befunden bei symptomati-
schen Dystonien mit Verdnderung vor allem des Linsen-
kernes, des Thalamus oder des Nucleus caudatus [10, 15,
19, 25] nimmt man auch bei den priméren Dystonien eine
Storung der Basalganglien des zentralen Nervensystems
an. Die Ergebnisse neuerer bildgebender Verfahren wie
Single-Photonen-Emissionstomographie (SPECT) [2, 11, 16,
22], Positronen-Emissionstomographie (PET) [3], Magnet-
resonanztomographie (MRT) [31] und transkranielle Sono-
graphie (TCS) [21] bei Patienten mit idiopathischer fokaler
Dystonie sprechen fiir eine Lésion vor allem des Linsen-
kernes mit Beeintrichtigung des dopaminergen Systems.
Hierdurch konnte es zu einer thalamokortikalen Enthem-
mung und einer Ubererregbarkeit im Motorcortex kommen
[3, 23]. Fiir eine Beteiligung des dopaminergen Systems
sprechen auch klinische Beobachtungen wie das Auftreten
dystoner Bewegungsstérungen nach chronischer Neurolep-
tikaeinnahme, L-DOPA-induzierte Dystonien und das
Krankheitsbild der DOPA-sensitiven Dystonie. In Einzel-
fillen wurde ein SK auch nach peripheren Nervenverlet-
zungen [20, 30] beschrieben, obwohl man auch hier eine ge-
wisse Préadisposition diskutieren muf3. Wie bei anderen fo-
kalen Dystonien 14t sich bei 520 % der Patienten mit SK eine
positive Familienanamnese fiir Dystonien erheben [34, 40].

Klassifikation des Schreibkrampfes

Der SK ist eine aktionsinduzierte aufgabenspezifische Hand-
dystonie, die in der Regel im jiingeren oder mittleren
Erwachsenenalter auftritt und sich im Gegensatz zur Dys-
tonie mit Beginn im Kindes- oder Jugendalter selten iiber
benachbarte Korperregionen hinaus ausbreitet. Es ist je-
doch bekannt, dal der SK innerhalb von 5 Jahren bei bis zu
25 % der Patienten auch die andere, primér nicht betroffe-
ne Hand erfassen kann [20]. Vorwiegend erkranken Perso-
nen aus Berufen mit qualitativ und quantitativ hohen
Anforderungen im schriftlichen Bereich an einem SK. Im
vergangenen Jahrhundert waren dies hauptsdchlich Méan-
nerberufe wie z. B. Sekretire, so dall sich der Schreib-
krampf in einem hoéheren Prozentsatz bei diesem Ge-
schlecht fand. Heute ist das Verhiltnis ausgeglichener.
Typisch fur die Aufgabenspezifitit ist auch, daf} sich mit
dem Aufkommen von Schreibmaschinen und Computern
mehr »Tipp-Krampfe« entwickelt haben.
Differentialdiagnostisch miissen der primére Schreibtre-
mor, ein Karpaltunnelsyndrom und Uberlastungssyndrome
bei einseitigen Tétigkeiten berticksichtigt werden.

Nach Sheehy und Marsden [34] werden SK in einfache SK,
progressive SK und dystone SK eingeteilt. Einfache SK
treten nur beim Schreiben auf, progressive SK weiten sich
nach anfanglicher Manifestation lediglich beim Schreiben
spater auch auf andere manuelle Tétigkeiten wie z. B. Knop-
fen oder Nahen aus und dystone SK bestehen von Beginn
der Symptomatik an sowohl beim Schreiben wie auch bei
anderen manuellen Tétigkeiten. Sind drei oder weniger Fin-
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ger einer Hand betroffen, spricht man von lokalisiertem
SK, sind mehr als drei Finger oder die Handgelenksmus-
kulatur betroffen, von nichtlokalisiertem SK [5]. Eine wei-
tere Einteilung bezieht sich darauf, ob vornehmlich Flexo-
ren, Extensoren oder beide Muskelgruppen [12] betroffen
sind. In eigenen Untersuchungen fanden wir es hilfreich,
zusétzlich die Anzahl und Lokalisation der beteiligten
Gelenke zu berticksichtigen. Wir unterschieden in SK mit
hauptsdchlicher Beteiligung der Fingerbeuger oder -strek-
ker, der Handgelenksbeuger oder -strecker oder eine Kom-
bination aus Finger- und Handgelenksbeugern/-streckern [1].

Therapiestrategien und Evaluierung des Therapieerfolges

Der SK ist eine im Vergleich zum Torticollis oder Blepha-
rospasmus relativ schwierig zu behandelnde fokale Dysto-
nie. Spontanremissionen kommen kaum vor. Medikamen-
tose Therapieversuche einschlieBlich Anticholinergika,
Dopaminergika, Sedativa, Baclofen oder Carbamazepin
haben ebensowenig zum Erfolg gefiihrt wie Verhaltensthe-
rapie, Biofeedback, Akupunktur, Hypnose oder TNS [4, 9
13, 34]. In den vergangenen Jahren hat sich jedoch die In-
jektionsbehandlung mit Botulinumtoxin A als sicher und
effektiv erwiesen und ist derzeit die effizienteste Behand-
lungsform des SK [4, 6, 26, 36, 37, 41, 42]. Wéhrend noch
in der anfinglichen Euphorie tiber die neue Behandlungs-
moglichkeit Behandlungserfolge von 80-92 % berichtet
wurden [4, 12, 17], zeigen Langzeituntersuchungen, daf3
nur knapp die Hilfte der Patienten langfristig von der
Injektionsbehandlung profitiert [1, 6, 13].

Die Beurteilung des Behandlungserfolges des SK wird da-
durch erschwert, da3 eine standardisierte Erhebung der
individuellen Problematik beim Schreiben kaum moglich
ist und oft ein erheblicher Unterschied zwischen den objek-
tiv erhobenen Befunden und dem subjektiven Empfinden
des Patienten besteht. Als objektive Kriterien fiir die Eva-
luierung des Therapieerfolges werden dabei die Zeit fiir das
Schreiben eines standardisierten Paragraphen bestimmt,
Videoaufzeichnungen herangezogen oder eine Testung auf
einem drucksensiblen Schreibbrett analysiert [6, 36]. Die
mitunter schlechte Korrelation zwischen objektiven Para-
metern und dem subjektiven Eindruck des Patienten ist
auch auf das Fehlen validierter Skalen [37] und starke
Interobservervariabilitdt [42] zurlickzufiihren. Hinzu
kommt, dall ein grofer Teil der Beschwerden beim SK
durch Schmerzen und Ungeschicklichkeit bedingt ist, wel-
che durch die Behandlung verbessert werden konnen, ohne
daf} sich die Schreibgeschwindigkeit dndert [6, 36]. Eine
neue Moglichkeit fiir eine objektivere Evaluation beschrei-
ben Wissel et al. mit einer quantifizierbaren Schreibskala,
die signifikant mit einer computergestiitzten Analyse der
Schreibgeschwindigkeit korreliere [41]. Der Nutzen fiir die
Graduierung des Therapicerfolges und die praktische
Durchfiihrbarkeit miissen noch in weiteren Studien bestd-
tigt werden.

In eigenen Untersuchungen haben wir deshalb auf diese
apparativen Evaluationsverfahren verzichtet und den vom
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Patienten und behandelnden Arzt eingeschitzten Be-
handlungserfolg als MaBstab fiir die weitere Behandlung
gesehen. Hierfiir baten wir die Patienten, die erreichte Bes-
serung des SK auf einer Skala von 0 bis 100 % einzustufen
(0=keine Wirkung, 100=optimale Wirkungen, keine Be-
schwerden mehr). Eine Besserung im Bereich von 0 bis klei-
ner 30 % wurde als kein oder nur minimaler Erfolg, von 30
bis kleiner 70 % als méfBiger und von 70 bis 100 % als
deutlicher Erfolg gewertet. In gleicher Weise wurde der
Erfolg vom behandelnden Arzt gewertet [1, 26, 37, 41].

Injektion von Botulinumtoxin

Bereits in den 60er Jahren wurden beim SK erste Versuche
einer lokalen chemischen Denervierung mittels Injektionen
von Chininlésungen oder Alkohol [32] durchgefiihrt. Diese
Behandlungsversuche setzten sich jedoch aufgrund von
unakzeptablen Nebenwirkungen nicht durch. Erst die Ein-
fithrung von Botulinumtoxin — urspriinglich eingesetzt zur
Behandlung des Strabismus [33] — revolutionierte die
Behandlung fokaler Dystonien. Wiahrend Botulinumtoxin
zundchst zur symptomatischen Behandlung des Blepharo-
spasmus und des Spasmus hemifacialis eingesetzt wurde,
weitete sich das Indikationsspektrum rasch auch auf den
Torticollis und schlieBlich den SK aus.

Botulinum Neurotoxin A (BoNT/A) ist eines von 7 von
Clostridium botulinum gebildeten Neurotoxinen. Nach
Aufnahme in motorische cholinerge Nervenendigungen
verhindert BoONT/A die Fusion acetylcholinhaltiger Vesikel
mit der Plasmamembran, wodurch Acetylcholin nicht mehr
in den synaptischen Spalt ausgeschiittet wird und somit
eine schlaffe Léhmung entsteht.

Die Effektivitit der BONT/A-Behandlung des SK wurde in
zahlreichen Studien belegt [4, 6, 12, 17, 26, 36, 37, 41, 42],
die sich aber beziliglich des Patientengutes (z. T. nur
Schreibkrampfe, z. T. auch andere Formen der Handdysto-
nie), der Auswahlkriterien der zu injizierenden Muskeln,
des Zeitpunktes der ersten Nachinjektion, der Evaluation
des Behandlungserfolges und der Dauer der Nachbeobach-
tung deutlich unterscheiden. Das primére Ziel der Behand-
lung besteht in einer Verbesserung der Handfunktion beim
Schreiben, jedoch fithrt die Behandlung bei einigen Patien-
ten auch zu einer deutlichen Schmerzreduktion, ohne eine
gravierende Verbesserung der Schreibhaltung zu erreichen.
Die Wirkung von BoNT/A setzt meist nach 5-7 Tagen ein
und erreicht ihr Maximum innerhalb von 2—3 Wochen. Die
Dauer der Wirkung betrégt in der Regel 2-4 Monate, in sel-
tenen Féllen auch deutlich langer.

Die BoNT/A-Therapie des Schreibkrampfes setzt von sei-
ten des Behandlers gute Kenntnisse des klinischen Bildes
und seiner Varianten, der anatomischen Gegebenheiten am
Arm und elektromyographische Erfahrung voraus. Die
Injektion sollte zur exakten Lokalisation des zu injizieren-
den Muskels und zur Minimierung von Nebenwirkungen
ausschlieBlich unter elektromyographischer Kontrolle
erfolgen. Anhand von Schriftproben wird vor der Injektion
in erster Linie klinisch analysiert, welche Muskelgruppen
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dominierend fiir die Fehlstellung verantwortlich sind und
somit fiir eine BoONT/A-Injektion in Frage kommen. Hilf-
reich konnen Videodokumentationen und polyelektromyo-
graphische Oberflichenableitungen einzelner Muskel-
gruppen sein. Fiir eine BoNT/A-Behandlung sind be-
sonders umschriebene Schreibkrimpfe geeignet, die
vornehmlich Fingerflexoren oder -extensoren bzw. Hand-
gelenksflexoren oder -extensoren betreffen [1]. Mehr noch
als bei anderen fokalen Dystonien gilt es beim SK, sich der
Schwierigkeit einer Balance zwischen effektiver Schwa-
chung der betroffenen Muskulatur und Erhalt der Schreib-
fahigkeit, d. h. Vermeiden einer starkeren Parese, bewul3t
Zu sein.

Folgendes praktisches Vorgehen hat sich bei der BoNT/A-
Injektion bewdhrt: Die Dosis der ersten Injektion wird
zunéchst moglichst niedrig gehalten, um beeintrichtigende
Paresen zu vermeiden, die die weitere Compliance des
Patienten gefahrden wiirden. Ist nach 2—3 Wochen nur eine
minimale Schwiche ohne wesentliche Besserung zu ver-
zeichnen, erfolgt eine Reinjektion mit der gleichen Dosis
wie bei der Erstbehandlung, bei miBiger Parese ohne klini-
sche Besserung wird die Hélfte der ersten Dosis nachinji-
ziert. Nach dieser zweiten Injektion erfolgt die néchste
BoNT/A-Gabe nicht vor Ablauf von 10-12 Wochen; mit
dem mdglichst langen Intervall soll der Bildung von Anti-
korpern vorgebeugt werden. Im Falle einer deutlichen
Parese bereits nach der ersten Injektion muf bei den fol-
genden BoNT/A-Gaben die Dosis reduziert werden. Im
eigenen Patientenkollektiv war bei ca. 2/3 der Patienten die
Erstinjektion nicht ausreichend und somit eine Nachinjek-
tion nétig. Bei tiber 10 % der Patienten kam es bereits nach
der ersten Injektion zu einer deutlichen Parese. Die durch-
schnittlichen Dosierungen einer BoNT/A-Behandlung sind
in Tab. 1 wiedergegeben. Sie entsprechen den aus der Lite-
ratur bekannten Angaben [13] und eigenen Erfahrungen.

In einer eigenen Langzeituntersuchung von bis zu 5 Jahren
profitierten vor allem diejenigen Patienten mit SK von

Muskel Dysport®  Botox®
(MU) (MU)
M. extensor pollicis longus 16 - 80 5—20
M. flexor pollicis longus 20-80 5-20
M. extensor digitorum communis 15 =560 5-156
M. extensor indicis 15—60 bh—15b
M. flexor digitorum profundus 30-120 10-30
M. flexor digitorum superficialis 30-120 10-30
M. extensor carpi radialis 40 - 150 10- 35
M. extensor carpi ulnaris 40 - 150 10=35
M. flexor carpi radialis 60 — 200 15 - 60
M. flexor carpi ulnaris 60 - 200 156 -60

Tab. 1: Dosierungsbereiche von BoNT/A fiir die am hiufigsten betroffe-
nen Muskeln

201




202

UBERSICHT

einer BoNT/A-Behandlung, bei denen nur entweder die
Finger- oder Handgelenksbeuger bzw. -strecker betroffen
waren. Patienten mit komplexen Formen des SK mit Betei-
ligung von Finger- und Handgelenksbeugern bzw. -streck-
kern lieBen sich meist weniger erfolgreich behandeln. Ins-
gesamt gab etwa ein Viertel der Patienten eine deutliche,
ein Drittel eine maBige und etwa 40 % eine minimale bzw.
keine Verbesserung nach BoNT/A-Behandlung an. Lang-
fristig, d. h. iber einen Zeitraum von mehr als zwei Jahren,
profitierten 42 % unserer Patienten von der BoNT/A-
Behandlung, was sich mit Angaben anderer Autoren deckt,
die iiber einen ldngeren Nachbeobachtungszeitraum verfii-
gen [6, 12]. Griinde fiir einen Therapieabbruch waren ein
fehlender Behandlungserfolg, ein zu weiter Anfahrtsweg
oder auch unbekannte Ursachen. Eine Abhdngigkeit des
Behandlungserfolges von anderen klinischen Einteilungs-
kriterien wie einfacher, progressiver, dystoner, lokalisierter
oder nichtlokalisierter SK liel sich nicht erkennen. Wir
halten deshalb die Einteilung in eine vorwiegende Beteili-
gung von Finger- oder Handgelengsbeugern/-streckern
bzw. eine Kombination aus beiden in prognostischer Hin-
sicht fiir hilfreich [1]. Dennoch sollte bei allen Formen des
SK ein Therapieversuch mit BONT/A unternommen wer-
den, da im Einzelfall eine Vorhersage bzgl. des Therapieer-
folges nicht mdglich ist. Eine Ausnahme bilden die sog.
Musikerkrampfe, die in der Regel primdr nicht fiir eine
BoNT/A-Behandlung in Frage kommen, da bei diesen Pa-
tienten eine auch noch so geringe Parese zu einer erheb-
lichen funktionellen Beeitrachtigung fiihrt.

Trotz der Erfolge der BoNT/A-Therapie beim Schreib-

krampf sind Einschridnkungen dieser Behandlungsform zu

verzeichnen:

1. Oft ist nur ein partieller Behandlungserfolg zu verzeich-
nen.

2. Einige Patienten sprechen nicht auf BoNT/A an (priméa-
re Therapieversager)

3. Die Wirksamkeit von BoNT/A hilt nur eine begrenzte
Zeit lang an. Vor jeder Reinjektion kommt es wieder zu
einer zunehmenden Verkrampfung.

Aufgrund dieser Einschrankungen der Therapiemdglich-
keiten mit BoNT/A sind ergdnzende Behandlungsstrategien
oder Alternativen zu BoNT/A wiinschenswert. Dies gilt
auch fiir Patienten, deren Symptome nur gering oder fluk-
tuierend ausgepragt sind, so daf eine BoNT/A-Behandlung
nicht in Frage kommt.

Ergotherapie beim Schreibkrampf

Wie bei anderen Formen der Dystonie bedienen sich auch
Patienten mit SK Tricks oder spezieller Strategien, um eine
partielle Entspannung zu erreichen oder eine Verkramp-
fung zu vermeiden. Beispielsweise werden Stifte in unter-
schiedlichen Positionen gehalten, verschiedene Stiftarten
oder -dicken benutzt oder es wird mit der anderen, nicht
betroffenen (meist linken) Hand geschrieben [20]. In der
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Literatur tauchen immer wieder kurze Berichte {iber den
Erfolg von Schreibhilfen beim Schreibkrampf auf [14, 27,
29], ohne dal} diese systematisch untersucht wurden. Aus
diesem Grund stellten wir ein ergotherapeutisches Trai-
ningsprogramm fiir Patienten mit Schreibkrampf zusam-
men, das die Erfahrungen der Patienten, eigene Beobach-
tungen [1] und Berichte aus der Literatur [18, 38] beziig-
lich Schreibhaltung und Hilfsmittel beriicksichtigt.

Ablauf des ergotherapeutischen Programmes:
Zunidchst wird ein genauer Status des Schreibvorganges
erhoben. Es werden die tiglichen Schreibzeiten sowohl fiir
handschriftliches Schreiben als auch fiir Maschinenschrei-
ben und die Art des Arbeitsplatzes sowie Arbeitsgewohn-
heiten, wie Schreiben unter Zeitdruck, dokumentiert. Dann
wird der Patient gebeten, die Schreibhaltung einzunehmen,
in der er normalerweise schreibt, und die normalerweise
benutzten Stifte zu verwenden. Wihrend des Schreibens
wird auf folgende Merkmale geachtet:

1. Welche Stiftart benutzt der Patient, wie grof ist die Schrift?

2. Wie hilt der Patient den Stift, tritt eine Anderung der

Stifthaltung wihrend des Schreibens ein?

. Wie grof} ist die Schrift?

4. Wie viele Buchstaben schreibt der Patient in einer vor-
gegebenen Zeit ohne abzusetzen? Wie hiufig wird ins-
gesamt beim Schreiben eines vorgegebenen Satzes
abgesetzt?

5. Wieviel Druck wendet der Patient auf?

6. Welche Korperhaltung nimmt der Patient beim Schrei-
ben ein?

(98

Ausgehend von den Beobachtungen wird ein individuelles
Trainingsprogamm erarbeitet, welches vier Hauptpunkte in
unterschiedlicher Gewichtung umfaft:

1. Modifikation der Stifthaltung, da die Art der Stifthaltung
die Anstrengung und Fliissigkeit des Schreibens beeinfluf3t
[18]. Ferner werden verschiedene Tricks versucht, z. B. soll
der Stift zwischen dem 2. und 3. anstatt zwischen dem 1.
und 2. Finger gehalten werden (Abb. Ic), da ein solcher
Trick zu einer Anderung der abnormalen ZNS-Verarbei-
tung durch Anderung der Inputs beim SK fiihren kann [18,
39]. Da bei bis zu 25 % der Patienten beim Erlernen des
Schreibens mit der anderen Hand mit einem SK auch auf
dieser Seite nach 5 Jahren zu rechnen ist, versuchen wir
zunichst nicht, das Schreiben auf die andere Hand umzu-
trainieren.

2. Training verschiedener Buchstabenformen und regelma-
Biger Pausen und Unterbrechungen, da besonders eine kleine
Schrift und lange Sequenzen ohne Absetzen eine stérkere
Kontraktion der Muskulatur erfordern und somit zu einer
unphysiologischen Stifthaltung fiihren [18]. Auch konnen
Patienten, deren Schreiben auf Grund eines Schreibkramp-
fes schwer beeintrichtigt ist, ohne Beschwerden stenogra-
phieren [20]. Aus diesem Grund werden die Patienten an-
gehalten, groflere Buchstaben zu schreiben, nach jeweils
drei Buchstaben abzusetzen und Pausen nach einigen Wor-
ten einzulegen.
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3. Versuch verschiedener Schreibhaltungen, da bekannt ist,
daf z. B. das Schreiben auf dem Schof3 mitunter ganz ohne
Verkrampfung ausgefiihrt werden kann (Abb. 1d) oder
Patienten mit deutlichem SK ohne Schwierigkeiten an der
Tafel schreiben konnen. Die Ursache fiir dieses Phdnomen
kann in der Tatsache begriindet liegen, daf3 in Abhéingigkeit
von der Armposition unterschiedliche Muskelgruppen und
somit auch unterschiedliche motorische Areale an der Aus-
filhrung der Bewegung beteiligt sind [5, 20, 29].

I

Abb. 1: Ergotherapeutische Strategien bei Schreibkrampfen
a Patient mit Schreibkrampf im Sinne einer Hyperflexion vor allem des Zeigefingers und Daumens, weniger ausgeprigt auch der anderen Finger

b-d Derselbe Patient mit Verminderung der Flexion insbesondere des Zeigefingers, z. T. auch des Daumenendglieds durch Stiftverdickung (b), andere Stift-
haltung (c) oder andere Kérperhaltung (d)
e Individuell modellierte Schiene fiir einen Patienten mit Schreibkrampf im Sinne einer Hyperflexion im Grundgelenk des Zeigefingers
f Schreibschiene fiir Maschineschreiben bei dystoniebedingter Neigung zur Hyperflexion im Handgelenk
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4. Eine systematische Testung verschiedener Schreibhilfen.
Zunichst wird versucht mit weicheren Minen, dickeren
Stiften oder zusitzlichen Griffverdickungen (Abb. 1b) den
Druck und damit die Verkrampfung zu reduzieren [14].
Individuell modellierte Schienen werden fiir die Patienten
angeboten, die mit alleiniger Anderung des Schreibverhal-
tens und des Schreibwerkzeuges nicht auskommen.

Nach einer 90 miniitigen Trainingseinheit wird der Patient
dazu angehalten, in gleicher Weise zu Hause zu trainieren,
die Ubungseinheiten zunichst jedoch nach 10 Minuten zu
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beenden, um einer erneuten Verkrampfung vorzubeugen.
Erst im Verlauf von Wochen wird dann eine langsame Stei-
gerung der Ubungszeiten angestrebt.

In eigenen Untersuchungen konnten wir eine Besserung
der Symptomatik durch Ergotherapie verzeichnen. In einer
Studie mit 15 Patienten konnte bei 2 Patienten allein auf-
grund eines guten ergotherapeutischen Therapieerfolges
auf die weitere Behandlung mit BoNT/A verzichtet wer-
den. Insgesamt zeigte etwa ein Drittel der Patienten eine
deutliche bzw. miBige Besserung durch Ergotherapie,
knapp die Hilfte berichtete von einer geringen Besserung
und ca. 20 % der Patienten bemerkten keine Wirkung.
Diese Patienten hatten einen komplexen SK mit Beteili-
gung unterschiedlichster Muskelgruppen und sprachen
auch auf die Therapie mit BoONT/A nicht gut an. Die iibri-
gen zusitzlich zur Ergotherapie mit BONT/A behandelten
Patienten berichteten von einem z. T. additiven Effekt zur
BoNT/A Wirkung. Selbst bei nur minimalem Erfolg war
die Ergotherapie jedoch genau an den Punkten erfolgreich,
wo die Grenzen der BoNT/A-Therapie liegen: Patienten
berichteten iiber eine Erleichterung bei erneuter Verstir-
kung der Beschwerden vor der Reinjektion und konnten
besser mit der BoNT/A-induzierten Muskelschwiche
umgehen [1]. Auch bei einem nur gering ausgeprigten SK,
der primér nicht fiir eine BoNT/A-Behandlung in Frage
kdme, kann die Ergotherapie hilfreich sein. Bei Primérver-
sagern einer Therapie mit BoNT/A scheint die Ergothera-
pie jedoch auch keine weitere Verbesserung zu erreichen.
In jedem Falle sollte jedoch jeder Patient diesem wenig
aufwendigen Trainingsprogramm unterzogen werden.
Wichtig ist, dafl keine der klinischen Einteilungen eine
sichere Aussage iiber den Erfolg der Ergotherapie zulafit,
da auch Patienten mit komplexen SK und Beteiligung so-
wohl der Finger wie auch der Handgelenksbeuger/-strecker
eine méfige bis deutliche Besserung durch Ergotherapie
angeben.

Zusammenfassung

Die Einfiihrung von BoNT/A in die Therapie des SK hat
fiir bestimmte Patientengruppen erstmals eine deutliche
Verbesserung der Symptomatik erbracht. Insgesamt kann
mit einem langfristigen Therapieerfolg bei knapp der Half-
te der Patienten gerechnet werden, wobei nach unseren
eigenen Erfahrungen insbesondere die Patienten mit vor-
nehmlicher Beteiligung der Finger- oder Handgelenksbeu-
ger bzw. -strecker profitieren. Weiterhin bestehen jedoch
Grenzen der Behandlungsmdglichkeiten, die zusédtzliche
Therapieansitze erforderlich machen. Eine einfache,
nebenwirkungsfreie und allerorts anwendbare Therapie-
form ist die Ergotherapie, die durch Nutzen von Tricks,
Umgehungsstrategien und Hilfsmitteln zu einer Besserung
der Symptomatik fiihren kann. Aufgrund der Einfachheit
dieser Therapieform und den im Einzelfall guten Ergeb-
nissen insbesondere auch in Kombination mit der BoNT/A-
Gabe sollte jeder Patient mit SK die Moglichkeit erhalten,
an einem solchen Trainingsprogramm teilzunehmen.
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