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Crampi/Muskelkrampf

Was gibt es Neues?

Die Studienlage zur Therapie von Muskelkrampfen hat sich gegeniiber der Vorauflage dieser
Leitlinie nicht gedandert:

[ Ausreichend belegt ist die Behandlung mit Chinin.
[ Alle anderen MaRnahmen und pharmakologischen Therapien sind nur sehr schwach oder
nicht ausreichend belegt.

Das BfArM hat Chininsulfat der Rezeptpflicht unterstellt und die Indikation auf sonst nicht
behandelbare, haufige oder sehr schmerzhafte, nachtliche Wadenkrampfe eingeschrankt (1).

Die US-amerikanischen Leitlinien der AAN von 2010 wurden 2013 bestatigt (2,3).

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen
Blick

[ Symptomatische Muskelkrampfe sind auszuschlieRen.

[ Im akuten Fall soll der verkrampfte Muskel gedehnt oder die Antagonisten angespannt
werden.

[ Bei nachtlichen Wadenkrampfen sollen regelmaRig Dehnlibungen der Wadenmuskeln
durchgefiihrt werden.

[ Die Gabe von Magnesium sollte aufgrund des giinstigen Nebenwirkungsprofiles versucht
werden, die Wirksamkeit ist nicht ausreichend belegt. Chinin ist wirksam, sollte wegen der
(seltenen) schweren Nebenwirkungen aber erst in zweiter Linie und nur bei schwerer
Auspragung der Krampfe eingesetzt werden.

[ Bei Muskelkrampfen in der Schwangerschaft ist Magnesium moglicherweise wirksam.

[ Fur Muskelkrampfe bei ALS/Motoneuronerkrankung ist keine pharmakologische Therapie
ausreichend belegt.

Einfihrung: Geltungsbereich und Zweck der
Leitlinie

Die Leitlinie beschreibt die Differentialdiagnostik und Behandlung von Muskelkrampfen bei
Erwachsenen.
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Definition
Der Muskelkrampf ist eine ausgepragte, schmerzhafte und unwillkiirliche Kontraktion eines
Teils oder der Gesamtheit eines Muskels oder einer umschriebenen Muskelgruppe, die mit

einer tastbaren Verhartung einhergeht. Der Muskelkrampf ist kurz dauernd (Sekunden bis
Minuten) und selbstlimitierend (4).

Insbesondere nachtliche Muskelkrampfe sind haufig: schon junge Erwachsene berichten mit
einer Haufigkeit von Uber 90% vereinzelt Muskelkrampfe; die Frequenz nimmt mit dem Alter
zu: 33-50% der alteren Bevolkerung (liber 65 Lebensjahre) leidet an regelmaRigen
Muskelkrampfen (wenigstens einmal pro Woche) (2, 4-6).

Klassifikation

Der gewohnliche Muskelkrampf tritt ohne erkennbare Ursache auf. Er manifestiert sich oft in
Ruhe und wahrend der Nacht und betrifft ganz Gberwiegend die Muskeln der Wade und des
FuRgewolbes (7). Muskelkrampfe ohne vorherige kérperliche Belastung treten bei etwa einem
Drittel der Bevélkerung auf, sie nehmen mit dem Alter zu (8). Eine Verkiirzung des Muskels
erleichtert die Auslosung des Krampfes. Der gewdhnliche Muskelkrampf wird neurogen in den
intramuskuldren Anteilen der efferenten Axone ausgelost (9). Es gibt Hinweise auf eine
Beteiligung afferenter (Dehnungsrezeptoren in Sehnen und Muskeln) und spinaler Strukturen
(10, 11). Elektromyographisch wird der Muskelkrampf von regelrecht konfigurierten
Aktionspotenzialen mit hoher Entladungsfrequenz begleitet.

Symptomatische Muskelkrampfe (12, 13) treten auf bei:

[ korperlicher Arbeit oder sportlicher Belastung, insbesondere unter Hitzebelastung (starkes
Schwitzen, Salzverlust) (14-16),

[ Schwangerschaft,

[ Hypovoldamie, hypotoner Dehydratation (Hyponatridmie) und unter der Himodialyse,

[ Erkrankungen des zweiten Motoneurons (Mono- und Polyneuropathien, Ubererregbarkeit
des peripheren Nervs [Crampus-Faszikulations-Syndrom (17), immunvermittelte
Kanalkrankheiten (18)], radikulare Lasionen, Vorderhornzellschdden [Zustand nach
Poliomyelitis, amyotrophe Lateralsklerose], neurale Tumore (19)),

[ endokrinen Erkrankungen (Schilddriisenfunktionsstérung, Hypoparathyreoidismus,
Morbus Addison) (20-22),

[ Leberzirrhose (23),

[ Alkohol und Medikamenten (Betasympathomimetika, Betarezeptorenblocker mit partiell
agonistischer Aktivitat, Cholinergika/Azetylcholinesterasehemmer, Kalziumantagonisten,
Statine und Clofibrinsdurederivate, Diuretika) (24-26),

[ hereditdrer Belastung (sehr selten).

Schmerzhafte Muskelkontraktionen anderer Genese miissen abgegrenzt werden (27, 28):

[ Zentrale Stérungen der Motorik (spastische Tonuserhohung, Dystonie)
[ Stérungen der spinalen Inhibition (Tetanus, Strychninvergiftung, Stiff-man-Syndrom)
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[ Storungen des motoneuronalen Membranpotenzials (Tetanie [Hypokalzamie,
Hypomagnesiamie], Syndrome der neuronalen Hyperexziabilitdt [Neuromyotonie,
Crampus-Faszikulations-Syndrom u.a.]) (29, 30).

[ Myogene Uberaktivitat (Kontraktur [Hypothyreose, metabolische Myopathien, Brody-
Syndrom], Myotonie)

[ Ischdmischer Muskelschmerz

Diagnostik
Basisdiagnostik (31)

[ Anamnese der Provokationssituation

[ Familienanamnese

[  Medikamentenanamnese

[ Neurologischer Status unter besonderer Bericksichtigung der oben angefiihrten Ursachen
symptomatischer Muskelkrampfe und schmerzhafter Muskelkontraktionen anderer
Genese

[ Blutuntersuchungen: Elektrolytwerte inklusive Kalzium und Magnesium, Nieren- und

Leberwerte, Blutzucker, Schilddriisenhormone, Kreatinkinase
Weiterfiihrende Diagnostik

Bei Hinweisen auf symptomatische Muskelkrampfe oder schmerzhafte Muskelkontraktionen
anderer Genese schlieBen sich entsprechende Untersuchungen an, z.B.:

[ Blutuntersuchungen: Kortisol und Aldosteron, Serumlaktat, Autoantikérper gegen
neuronale Bestandteile

[ Elektrophysiologische Untersuchungen: Elektromyographie (spontane Entladungen von
Muskelaktionspotentialen, ganz Gberwiegend im Frequenzbereich von 40-75 Hz) (27, 28),
Neurographie

[ Funktionsuntersuchungen: Ischamie-Arbeitstest (32), dopplersonographische
Untersuchung der arteriellen Beindurchblutung

Verlaufsuntersuchungen

[ beiweiter bestehender Unsicherheit, ob symptomatische Muskelkrampfe vorliegen, sollte
der Patient zu Verlaufsuntersuchungen einbestellt werden (33).

Therapie

Allgemeine Empfehlungen zur Therapie

Erste physiotherapeutische BehandlungsmaRnahme im akuten Fall ist die Dehnung der
verkrampften Muskulatur und/oder die Anspannung der Antagonisten der betroffenen
Muskeln.
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Bei nachtlichen Wadenkrampfen kénnen regelmalige passive Dehniibungen der
Wadenmuskulatur versucht werden: mehrmals am Tag wiederholtes Vorbeugen des Koérpers
im Stand unter Erhalt des Bodenkontakts der Fersen; bei Abstlitzung der Arme an einer ca. 1m
entfernten Wand kann die Ubung auch von Alteren durchgefiihrt werden (34). Die
Wirksamkeit von Dehnlibungen wird unterschiedlich bewertet (35-37).

Pharmakotherapie
Chininsulfat oder Hydrochinin 200-400mg zur Nacht ist wirksam (5, 38, 39).

Die Indikationsstellung muss die seltenen, aber potentiell schwerwiegenden Nebenwirkungen
bericksichtigen; vor allem Stérungen der Gerinnung. Insbesondere ist auf eine immunologisch
—und damit dosisunabhdngig — vermittelte Thrombozytopenie zu achten. Sehr selten wurde
Uber Falle von thrombotisch-thrombozytopenischer Purpura und hamolytisch-uramischem
Syndrom berichtet. Patienten mit Chinin-induzierter Thrombozytopenie diirfen keine
chininhaltigen Arzneimittel oder Getranke mehr zu sich zu nehmen. Chinin kann die hepatische
Produktion von Vitamin-K-abhangigen Gerinnungsfaktoren vermindern. Chinin kann das QT-
Intervall verlangern. Bei vorbestehender Herzinsuffizienz ist der Einsatz sorgfaltig abzuwagen
(40). Es kdnnen Sehstérungen auftreten (41-44).

Die Komedikation ist zu beachten; insbes. sind Arzneimittelinteraktionen mit Bezug auf die
kardiale Reizleitung (insbesondere Verlangerung der QT-Zeit, z.B. Antiarrhythmika Klasse la/lll;
Neuroleptika) oder die Blutgerinnung (z.B. Marcumar) zu vermeiden (41, 45, 46).
Chininpraparate sind in der Schwangerschaft und Stillzeit kontraindiziert.

Chininpraparate sollten nach Ausschluss behandelbarer Ursachen nur bei sehr schmerzhaften
oder haufigen Muskelkrampfen, bei regelmaRiger Storung des Nachtschlafes durch die
Muskelkrampfe und bei Wirkungslosigkeit der oben genannten physiotherapeutischen
MaBnahmen eingesetzt werden. Sollte sich die Frequenz oder Intensitat der Krampfe nicht
innerhalb von vier Wochen deutlich gebessert haben, ist die Behandlung zu beenden. Alle drei
Monate sollte der Einsatz des Chinins neu bewertet werden. Da in den meisten Berichtsfallen
die hamatologischen Nebenwirkungen innerhalb der ersten zwei Wochen auftraten, muss
insbesondere zu Beginn der Behandlung genau auf Nebenwirkungen geachtet werden; der
Patient ist iber Zeichen einer Gerinnungsstorung aufzuklaren (spontane Haut- oder
Schleimhauteinblutungen, Nasenbluten oder verstarkte Blutungsneigung) (1, 43, 47).

Es sollte vor dem Einsatz von Chinin aufgrund der sehr guten therapeutischen Breite ein
Behandlungsversuch mit Magnesium (Mg-[Hydrogen]Aspartat, Mg-Orotat, Mg-Oxid, 1-3 x 5
mmol oral) erfolgen, obwohl die Studienlage keine ausreichend gesicherte Wirksamkeit
erkennen lasst (48-50). Strenge Indikation bei Niereninsuffizienz, Herzrhythmusstérungen und
Stérungen der Endplattenfunktion. Aufgrund der bei vielen Patienten deutlich wechselnden
Frequenz der Muskelkrampfe ist die Bewertung der Effektivitat der Magnesiumgabe im
Einzelfall oft schwierig. Es wird deshalb zur Therapiekontrolle ein Auslassversuch (erneute
Zunahme der Muskelkrampfe?) nach einer z.B. dreimonatigen Behandlungsphase empfohlen.
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Alternative medikamentose Behandlungen fir gewohnliche Muskelkrampfe sind (als off-label
use) nur fiir sehr kleine Fallzahlen oder Einzelfdlle berichtet und in ihrer Effektivitat nicht
ausreichend gesichert (2).

Weitere, spezielle Therapieformen

Das Risiko eines belastungsabhdngigen Krampfes kann durch Dehnungsiibungen vor der
Belastung, Anpassung der korperlichen Leistung und des Trainings sowie Massagen nach der
Belastung vermindert werden (14).

Bei Muskelkrémpfen in der Schwangerschaft ist die Magnesiumgabe moglicherweise wirksam,
die Studienlage ist nicht eindeutig (48, 51-53).

Bei dialyseassoziierten Krampfen ist die Volumensubstitution etabliert und belegt, es wird fir
diese Indikation auf die nephrologische Literatur verwiesen (54-56).

FUr Muskelkrdmpfe bei ALS / Motoneuronerkrankung ist keine effektive Therapie gesichert
(57).

Versorgungskoordination

Die diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen sind ganz (iberwiegend ambulant
durchzufiihren; hierzu stimmen sich insbesondere Hausarzte mit Neurologen und Internisten
ab.

Expertengruppe

Prof. Dr. Ulrich Dillmann, Klinik fiir Neurologie, Universitatsklinikum des Saarlandes,
Homburg/Saar

Dr. Rainer Lindemuth, Neurologisch-psychiatrische Gemeinschaftspraxis, Siegen

Prof. Dr. Helge Topka, Klinik fiir Neurologie und Klinische Neurophysiologie, Neuropsychologie
und Stroke Unit, Krankenhaus Bogenhausen, Miinchen

Fiir Osterreich:
PD Dr. Walter Struhal, Klinik fiir Neurologie 2, Med. Campus lll, Kepler Universitatsklinikum,
Linz

Fiir die Schweiz:
Prof. Dr. Adam Czaplinski, Neurozentrum Bellevue, Ziirich

Federfiihrend

Dr. Rainer Lindemuth, GMP fiir Neurologie und Psychiatrie, Albertus-Magnus-Arztzentrum,
SandstraRe 140-144, 57072 Siegen

Tel.: 0271/230460

E-Mail: lindemuth@neurologie-albertusmagnus.de
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Entwicklungsstufe der Leitlinie: S1

Erklarung und Prufung von Interessen

Alle Mitwirkenden der Leitlinie haben ihre Interessenerklarungen mit dem Formular der
AWMF zur Erklarung von Interessen im Rahmen von Leitlinienvorhaben (Betaversion fiir
Praxistest, Stand 29.06.2016) rechtzeitig und vollstandig ausgefiillt beim Koordinator
eingereicht.

Alle Interessenerklarungen wurden durch einen anonym arbeitenden, unabhangigen und
sachkundigen Interessenkonfliktbeauftragten der DGN begutachtet:

»Es sind keine relevanten Interessenskonflikte erkennbar. Die 50%-Regel der DGN (d.h.,
mindestens die Halfte der Mitwirkenden diirfen keine themenbezogenen potenziellen
Interessenkonflikte besitzen) wurde eingehalten. Therapieempfehlungen werden angesichts
der schwachen Datenlage mit der gebotenen Zurlickhaltung gegeben.”

Die ausfiihrlichen Interessenerklarungen aller Mitwirkenden sind beim Koordinator hinterlegt.

Finanzierung der Leitlinie

Es erfolgte keine Fremdfinanzierung der Leitlinie.

Methodik der Leitlinienentwicklung

Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Beteiligung von
Interessengruppen

Die Leitlinienautoren reprasentieren Neurologen aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz;
sie wurden liber die Neurologischen Fachgesellschaften dieser Lander bestellt. Die Autoren

arbeiten sowohl im Krankenhaus (Universitat und Regelversorgung) als auch in der
ambulanten Versorgung (Facharztpraxis).

Recherche und Auswahl der wissenschaftlichen Belege

Schliisselworter
ICD-10-GM Vs. 2016: R25.2 Krampfe und Spasmen der Muskulatur
MeSH: Muscle Cramp
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Literaturrecherche

[ The National Library of Medicine (NLM), Bethesda, Maryland, USA (www.pubmed.gov)

[ LIVIVO, das Suchportal fir Literatur und Informationen zu den Lebenswissenschaften der
ZB MED - Leibniz-Informationszentrum Lebenswissenschaften
(www.zbmed.de/recherchieren/livivo)

[ The Cochrane Collaboration (www.cochrane.org)

Leitliniensuche

[ AWMF
(www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html)

[ AzQ- Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
(www.leitlinien.de)

[ Arztbibliothek.de
(www.arztbibliothek.de)

[ G-I-N
(www.g-i-n.net)
[ NGC

(www.guidelines.gov)
[ National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
(www.nice.org.uk/guidance)

Leitlinienbezug

[ American Academy of Neurology
(www.aan.com/Guidelines/Home/GetGuidelineContent/395)

Verfahren zur Konsensfindung

Die Konsensfindung erfolgte im modifizierten Delphi-Verfahren zwischen den Mitgliedern der
Expertengruppe (Leitlinien-Plattform [www.guideline-service.de], E-Mail-
Austausch/Telefonkonferenz) und der Kommission Leitlinien der DGN (E-Mail-Austausch)

Abkiirzungen

ALS: Amyotrophe Lateralsklerose

BfArM: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (www.bfarm.de)

FDA: U.S. Food and Drug Administration (www.fda.gov)

ICD-10-GM Vs. 2016: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme,10. Revision German Modification, Version 2016
(www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2016/)

MeSH: Medical Subject Headings der United States National Library of Medicine
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(www.nlm.nih.gov/mesh)

MHRA: The Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency (www.mhra.gov.uk)
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