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Was gibt es Neues?

= Das Verstehen des ,,spastischen Syndroms‘ und damit die Voraussetzung
fir eine adaquate Therapie integriert das Wissen um die spastische
Bewegungsstorung (,,spastic movement disorder, SMD*) und um nicht
neurogene sekunddre periphere Veranderungen der Weichteile in
spastisch gelahmten Extremitaten. Die SMD umfasst dabei alle ,,Plus-
Phdanomene‘ einer Schadigung des oberen motorischen Neurons wie
gesteigerte Muskeleigenreflexe, eine geschwindigkeitsabhdngige
Tonuserhdhung, Klonus, einschiefende Spasmen oder die spastische
Dystonie. Die SMD wird unterschieden von der Léhmung und der
eingeschrankten Willkiirinnervationsfahigkeit (,,Minus-Phdnomene*) bei
der Schadigung des oberen motorischen Neurons.

= Neben der Ashworth-Skala (AS) und der Modifizierten Ashworth-Skala
(MAS) hat sich die Tardieu-Skala (TS) zur klinischen Einschdtzung der
geschwindigkeitsabhdngigen Tonuserhéhung und der Spastizitat etabliert.
Eine auf der Ashworth-Skala basierte Standardisierung der Durchfiihrung
und Bewertung klinischer Spastikmessung ermdglicht ein reliables
klinisches Assessment und validierte Summenscores fiir die spastik-
bedingte Tonuserhéhung (Widerstand gegeniiber passiver Bewegung) der
Extremitaten (REsistance to PAssive movement Scale, REPAS).

= Fir einzelne Therapieverfahren wie das Arm-Basis-Training bei subakuten
Schlaganfallpatienten und die ,,Constraint-Induced Movement Therapy,
CIMT“ konnte neben einer Verbesserung der aktiven Funktion auch eine
parallele Reduktion der Spastik gezeigt werden.

= Botulinumtoxin A (BoNT A) verbessert durch seine positive Wirkung auf
die fokale Spastik im Arm die Integrierbarkeit des schwer spastisch
geldhmten Armes im Alltag und bei einem Teil der Patienten auch aktive
Hand- und Armfunktionen; am Bein kann eine effektive Tonusreduktion
u.a. bei Adduktorenspastik und spastischem Equinovarus erreicht werden.

= Parallel an Arm und Bein zur Spastikbehandlung eingesetztes BONT A war
in héheren Dosierungen sicher und wirksam.

= Eine adjuvante zur BoNT A-Behandlung eingesetzte Cast-Behandlung und
neuromuskuldre Elektrostimulation verstarken den Wirkeffekt von BONT A
auf die Spastik.
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= Fir neuere Behandlungsmethoden wie die repetitive periphere
Magnetstimulation, die repetitive transkranielle Magnetstimulation, die
Ganzkdrpervibration und die extrakorporale Stowellentherapie gibt es
begrenzte Evidenz fiir ein Potenzial in der Spastiktherapie, wobei die
erbrachte Evidenz allerdings noch nicht fiir eine Praxisempfehlung
ausreicht.
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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Assessment

Bei der Behandlung der SMD sollten je nach klinischem Fokus der
eingesetzten Interventionen (fokale, segmentale, generalisierte SMD;
aktive oder passive Funktion) ein diese Bereiche erfassendes Assessment
auf der Ebene des Impairment (passives Bewegungsausmal, Ashworth-
Skala, Modifizierte Ashworth-Skala oder REsistance to PAssive movement
Scale, REPAS, bzw. Tardieu-Skala) sowie ein das funktionelle
Behandlungsziel (passive oder aktive Funktionen) abbildendes
Assessment-Verfahren kombiniert eingesetzt werden, um den klinischen
Erfolg der Behandlungsstrategie zu evaluieren (starker Konsens).

Nicht medikament6se Therapie

Fir Schlaganfall-Betroffene gibt es die umfanglichste Evidenzbasis zur nicht
medikamentdsen Behandlung einer spastischen Bewegungsstérung
(,,spastic movement disorder, SMD*). Die nachfolgenden Empfehlungen
sind primar fiir Schlaganfall-Betroffene formuliert, geben aber auch fiir
andere Patientengruppen mit SMD eine Orientierung.

Die motorischen Fahigkeiten der Betroffenen berticksichtigende
Ubungsbehandlungen sind zur Verbesserung der passiven und aktiven
motorischen Funktion zu empfehlen. Gleichzeitig ist darauf zu achten, dass
eine Zunahme von spastischer Muskeltonuserh6hung vermieden wird.
Dazu kénnen u.a. im passiven Bewegungsausmal$ der Extremitdten
endgradig ausgefiihrte anhaltende passive Muskeldehnungen und
mehrere Minuten anhaltende Strecklagerungen von Rumpf und
Extremitdten empfohlen werden (starker Konsens).

Das primare Selektionskriterium fiir die physiotherapeutische Behandlung
ist oftmals die Verbesserung der aktiven motorischen Funktionen. Diese
Therapieentscheidung sollte getroffen werden, ohne dass die Sorge
bestehen muss, dass durch wirksame Therapieverfahren eine spastische
Tonuserhéhung verstarkt wird (starker Konsens).

Fir einzelne Verfahren konnte neben einer Verbesserung der aktiven
Funktion parallel auch eine Reduktion von spastischem Tonus im Arm
erzielt werden (Arm-Basis-Training bei subakuten Schlaganfallpatienten
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bzw. ,,Constraint-Induced Movement Therapy, CIMT* bei chronischen
Schlaganfallpatienten); dies sollte bei der Auswahl der Therapieverfahren
bertiicksichtigt werden, wenn eine Beeinflussung des Muskeltonus ein
Therapieziel darstellt (starker Konsens).

= Gerdteunterstlitztes passives Bewegen von spastischen Extremitdten in
einem antagonistischen Modus sollte bei der passiven und der passiv-
aktiven Therapie bei spastischen Bewegungsstérungen beriicksichtigt
werden, wenn Spastizitdt reduziert werden soll (starker Konsens).

= Das gerdteunterstlitzte Gangtraining oder die gerdteunterstitzte aktive
Bewegungstherapie von Armbewegungen sollte durchgefiihrt werden, um
die aktive Funktion bei SMD zu férdern, ohne dass eine Zunahme des
spastischen Muskeltonus befiirchtet werden muss, beziiglich
Fingerbewegungen wurde nachweislich durch dieses Verfahren ein
spastischer Muskeltonus positiv beeinflusst (starker Konsens).

= Eine regelmaRige Lagerung in bestmdglicher schmerzfreier Dehnung der
spastischen Muskulatur, ggf. unterstitzt durch intermittierende
Schienenlagerungen iber mehrere Stunden am Tag, wird zur Minderung
von Muskeltonus und Vermeidung einer Kontrakturentwicklung beim
Syndrom des oberen motorischen Neurons empfohlen, soweit die
Mobilisation in den betroffenen GliedmalRenabschnitten nicht durch den
Betroffenen selbst durch Aktivitdten (zum Beispiel Stehen) ausreichend
erfolgen kann (starker Konsens).

= Beischweren Formen der spastischen Tonuserh6hung mit bereits
beginnenden spastischen Kontrakturen, beispielsweise im Sprunggelenk
oder in den Fingerflexoren, kann das serielle Anlegen von geschlossenen
Casts (Casting) und auch Gipsverbanden alleine oder am besten in
Kombination mit lokalen chemisch denervierenden
Medikamentenbehandlungen empfohlen werden (starker Konsens).

= Eine mit Oberflachenelektroden applizierte Elektrostimulation der
Antagonisten kann zur Therapie einer spastischen Tonuserh6hung am Arm
eingesetzt werden (starker Konsens).

= Beider SMD der unteren Extremitdt kdnnen unterschiedliche Methoden
der Elektrostimulation als ergdnzende Therapie zur Behandlung der
spastischen Tonuserhdéhung und zur Verbesserung der Funktion bei SMD
bei kritischer individueller Priifung eines Behandlungseffekts eingesetzt
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werden (Elektrostimulation des Muskel-Sehnen-Ansatzes spastischer
Wadenmuskulatur, zyklische funktionelle Elektrostimulation, FES) (starker
Konsens).

Die Elektroakupunktur von Arm und Bein stellt fir Patienten im subakuten
Stadium nach Schlaganfall als Zusatzmalinahme eine weitere
Behandlungsoption dar, die sich positiv auf eine spastische
Tonuserhéhung auswirken kann (starker Konsens).

Die periphere repetitive Magnetstimulation (prMS) und die repetitive
transkranielle Magnetstimulation (rTMS) haben ein mégliches
Behandlungspotenzial fiir eine spastische Tonuserhéhung an den
Extremitaten. Die begrenzte Datenlage erlaubt noch keine Empfehlung fiir
den klinischen Einsatz im Sinne einer Routinebehandlung; bei
entsprechender Kompetenz des Behandlers im Umsetzen der Techniken
stellen sie eine Behandlungsoption dar (starker Konsens).

Eine Empfehlung flir thermische Reize in der Behandlung der SMD kann
nicht gegeben werden (starker Konsens).

Ganzkérpervibration kann bei fehlenden schweren Nebenwirkungen zur
Behandlung einer spastischen Tonuserh6hung eingesetzt werden; der
Einsatz bedarf allerdings einer kritischen individuellen Priifung der
Behandlungseffekte im Einzelfall (starker Konsens).

Die begrenzte Evidenz und der bisher nicht gut belegte Wirkmechanismus
lassen fir den klinischen Alltag bisher noch keine Empfehlung der
extrakorporalen Stofiwellentherapie (ESTW) zu (starker Konsens).

Die Behandlung der spastischen Bewegungsstérung bei MS-Patienten ist
individuell auf die kdrperliche und rehabilitative Gesamtsituation des
betroffenen Individuums abzustimmen. Dabei gelten zur Behandlung mit
nicht medikamentdsen Verfahren die fiir Patienten nach Schlaganfall
gemachten Empfehlungen analog (starker Konsens).

Bei Menschen mit Querschnittlihmung und anderen Patientengruppen
erfolgt die Behandlung der SMD unter Berticksichtigung der korperlichen
und funktionellen Behandlungsziele und unter klinischer Evaluation der
Behandlungseffekte (starker Konsens).

Dabei kann speziell bei Menschen mit Querschnittlahmung die
Ganzkdrpervibration zum Einsatz kommen (starker Konsens).
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Die exzitatorische repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS) des
motorischen Beinkortex inkomplett Querschnittgelahmter stellt evtl. eine
Option dar, wenn die SMD mit dem Ziel, die Gehfahigkeit zu unterstitzen,
behandelt werden soll. Bei begrenzter Datenlage erfolgt noch keine
Empfehlung fiir die Routineversorgung; bei entsprechender Kompetenz
des Behandlers stellt die rTMS eine Behandlungsoption bei inkomplett
Querschnittgeldahmten dar (starker Konsens).

Medikamentose Therapie

Orale Antispastika sollten nur eingesetzt werden, wenn eine
alltagsrelevante Spastizitdt (mit Beeintrachtigungen von passiven
und/oder aktiven Funktionen) trotz addquater physikalischer und
therapeutischer MaRnahmen nicht ausreichend kontrolliert werden kann
(starker Konsens).

Indikationen fiir den Einsatz oraler Antispastika sind haufig eine starker
ausgepragte nicht fokale, multifokale, also schwere segmentale Spastizitat
im Sinne einer ausgepragten Hemispastik, Paraspastik als Form der
segmentalen Spastizitat oder eine generalisierte Spastizitat im Sinne einer
Tetraspastik bzw. auch einschiefende nachtliche Spasmen nach
Schlaganfall oder Schadel-Hirn-Trauma (starker Konsens).

Minus-Symptome einer Schadigung des oberen motorischen Neurons
(Ldhmung, gestorte Willkiirinnervationsfahigkeit) sind nicht Teil der SMD
und stellen keine Indikation fiir eine orale Antispastika-Therapie dar
(starker Konsens).

Bei der fokalen Spastik hat in der Regel eine fokale medikamentdse
Injektionsbehandlung mit Botulinumtoxin A (BoNT A) ein besseres Nutzen-
Risiken-Verhdltnis (s.u.) und sollte, soweit umsetzbar, vor dem Gebrauch
oraler Antispastika eingesetzt werden (starker Konsens).

Der zusatzliche Einsatz oraler Antispastika in niedriger
nebenwirkungsfreier Dosierung kann auch bei der Behandlung der fokalen
Spastik mit BONT A bei begleitenden generalisierten Phdnomenen
(Spasmen) bedacht werden (starker Konsens).

Die Auswahl des Medikaments richtet sich nach der individuell
begriindeten Indikation und individuellen Abwdgungen von Wirkungs- und
Nebenwirkungsprofil; die Dosierung erfolgt einschleichend unter
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Berticksichtigung von Wirkung und Nebenwirkung; Kombinationen von
oralen Antispastika mit unterschiedlichem Wirkansatz sind klinisch tblich,
insbesondere bei spinaler Spastik, und sollten, soweit erforderlich, unter
Beriicksichtigung der genannten Grundsatze bedacht werden (starker
Konsens).

= Unter Berticksichtigung der Zulassungen soll BONT A zur Behandlung der
fokalen, multifokalen und segmentalen spastischen Tonuserhéhung
eingesetzt werden, wenn eine funktions- oder alltagsrelevante SMD
vorliegt oder die Auswirkungen der spastischen Bewegungsstérung
wahrscheinlich zu Sekunddrkomplikationen (Kontrakturen, Dekubitus)
flhren werden oder durch die spastischen Tonuserh6hungen wesentlich
Schmerzen mitverursacht werden, die alleine durch physikalische und
therapeutische MaRnahmen sowie eine orale antispastische Medikation
(bei nicht fokaler Spastik) nicht ausreichend behandelt werden kénnen,
und wenn durch die lokalen BONT A-Behandlungen ein alltagsrelevanter
Effekt auf aktive oder passive Funktionen und/oder spastikassoziierte
Schmerzen erwartet werden kann (starker Konsens).

= Zudiesem Zweck erfolgt zundchst eine Analyse des ,,klinischen Spastik-
Musters‘ und der Funktions- bzw. Alltagsrelevanz des ,,klinischen Spastik-
Musters“, sodann eine Analyse der an diesem ,,klinischen Spastik-Muster
individuell relevant beteiligten Muskeln und bei bestehender Indikation fir
eine BONT A-Behandlung eine Dosierungsplanung unter Beachtung der
zugelassenen Indikationen und Dosierungsempfehlungen (starker
Konsens).

= Zur Verbesserung der Zielgenauigkeit der Injektionen von BoNT in die
ausgewahlten Muskeln werden Kontrolltechniken wie die Ultraschall-,
EMG- oder Elektrostimulations-Technik empfohlen (starker Konsens).

= Ausreichende klinische Erfahrungen im Einsatz von BoNT A und nationale
und internationale publizierte prospektive Fallserien belegen die
Wirksamkeit von BONT A bei der gezielten Behandlung alltagsrelevanter
fokaler, multifokaler und segmentaler spastischer Tonuserhéhungen auch
auBerhalb der in Deutschland zugelassenen Indikationen fir die
verfiigbaren Produkte (z.B. bei anderen Atiologien und anderen Muskeln);
diese Anwendungen kénnen aus fachlicher Sicht bei gegebenen
Indikationen zur Erreichung von Verbesserungen von passiven und aktiven
Funktionen mit Alltagsrelevanz eingesetzt werden (starker Konsens).
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Solche Anwendungen stellen jedoch weiterhin einen sogenannten Off-
label-Gebrauch von BoNT A dar, eine automatische Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenversicherung besteht dabei nicht, sodass besonders
im ambulanten Bereich die Kosteniibernahme der zustandigen
Kostentrager und der schriftliche Verzicht auf die Geltendmachung eines
sogenannten Sonstigen Schadens eingeholt werden sollte und ansonsten
die spezifischen haftungsrechtlichen Konsequenzen zu bedenken sind.

Zur Verstarkung der tonussenkenden Wirkung von BoNT A-Injektionen
wird eine im individuellen Fall passende adjuvante Therapie empfohlen. Die
grofte Evidenz fiir eine Wirkungssteigerung von BoNT A-Injektionen liegt
derzeit fiir eine adjuvante neuromuskuldre Elektrostimulation selektierter
behandelter Muskeln an den Tagen nach der Behandlung vor (starker
Konsens). Weitere adjuvante Therapien wie aktiv-motorische
Ubungsbehandlung, physiotherapeutische Dehnung, Lagerungsschienen/
Casting, Taping, TENS kénnen ebenfalls adjuvant angewendet werden, um
die antispastische Wirkung sowie nachfolgende Effekte auf Beweglichkeit
und Funktion zu unterstitzen (starker Konsens). [lhre sonstige
Veranlassung bleibt unberihrt.]

Bei Auftreten eines sekunddren Wirkverlustes ist vor einer
elektrophysiologischen oder serologischen Untersuchung auf
neutralisierenden Antikérpern gegen BoNT A eine Priifung anderer
moglicher Ursachen eines Wirkverlustes von BONT A (z.B. medikamenten-
oder patientenbedingte Ursachen wie z.B. sekunddrer Krankheitsgewinn,
Unterbrechung der Kiihlkette, Kontrakturentwicklung,
Injektionsgenauigkeit) sinnvoll (starker Konsens).

Die intrathekale Baclofen-Behandlung (ITB) kann zur Behandlung der
schweren, insbesondere spinalen, aber auch supraspinalen Spastizitat
eingesetzt werden, wenn eine alltagsrelevante behindernde spastische
Tonuserhdhung vorliegt oder diese mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
Sekundarkomplikationen (Kontrakturen und Dekubitus) fihren wird, die
durch physikalische und therapeutische MalRnahmen in Kombination mit
oralen Antispastika und einem vertretbaren Nebenwirkungsprofil nicht
ausreichend behandelt werden kdnnen (starker Konsens).

Die Initiilerung der Behandlung (Testung und Dosisfindung) sollte in einem
mit der ITB-Therapie erfahrenen Team erfolgen (starker Konsens).
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= Ein Langzeit-Versorgungsprogramm sollte vorliegen, das die Kontrolle und
Flllung der Pumpe zur Verabreichung des ITB regelmalig gewahrleistet,
die Therapie im Verlauf evaluiert und das Management evtl. auftretender
Komplikationen auch im Notfall sicherstellen kann (starker Konsens).

Chirurgische Verfahren

= Im Einzelfall kénnen nach sorgfaltiger Priifung und Ausschépfung anderer
reversibler Behandlungsmethoden einer SMD auch operative Verfahren
erwogen werden (starker Konsens).

Versorgungskoordination

= Das ambulante Management einer chronischen spastischen
Bewegungsstdrung sollte in spezialisierten Zentren mit Zugriff auf ein
erfahrenes multiprofessionelles Team und auf Umsetzungsmdoglichkeiten
von lokalen und intrathekalen Behandlungsmethoden der Spastizitat
sowie Kooperationen mit stationdren Behandlungszentren und
chirurgischen Interventionszentren erfolgen und turnusmdfige klinische
Visiten von Betroffenen in individuell indizierten Abstdanden, meist von
hochstens 6 Monaten, beinhalten (starker Konsens).
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Schliisselwoérter (Deutsch)

Spastik, Antispastika, Tonus, Schlaganfall, Multiple Sklerose,
Querschnittldhmung, Schadel-Hirn-Trauma

Keywords (Englisch)

spasticity, antispastic, tone, stroke, multiple sclerosis, spinal cord injury,
traumatic brain injury

Geltungsbereich und Zweck

= Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas
Hohe Versorgungsrelevanz (Haufigkeit und Alltags- sowie
Therapierelevanz der Stérung)

= Zielorientierung der Leitlinie
Transparenz der gegenwartig besten Evidenz und Empfehlungen fiir die
therapeutische Praxis (Arzt, Therapeut, Patient/Angehorige)

= Patientenzielgruppe
Patienten mit Spastik (unterschiedlicher Atiologie) im Erwachsenenalter.
Die Leitlinie thematisiert nicht die Behandlung von Kindern mit einer
spastischen Bewegungsstorung oder einer Zerebralparese.

= Versorgungsbereich
Stationdre, rehabilitative und ambulante Versorgung (Krankenh&user,
Rehakliniken, drztl. und therapeutische Praxen)

= Anwenderzielgruppe/Adressaten
Neurologisch, neurorehabilitativ, neurochirurgisch und paraplegiologisch
tatiger Arzt, Physiotherapeut, Patient/Angehdrige; Information fiir Arzte
der Gebiete Allgemeinmedizin, physikalische und rehabilitative Medizin,
Geriatrie
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I"Jberarbeitung von: 11/2018 Inhalts keine Verantwortung iibernehmen. Insbesondere bei

Nichste I"Jberpriifung geplant: 10/2021 Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!
Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online

18.5.2021: Gliltigkeit der Leitlinie nach inhaltlicher Uberpriifung durch das
Leitliniensekretariat verlangert bis 31.10.2023
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