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Subakute Schlaganfallpatienten mit
einer hochgradigen Armparese: Die frilthe
Injektion von Botulinumtoxin A verhindert
moglicherweise die Entwicklung einer
schweren Fingerbeugespastik sechs
Monate spater
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Zusammenfassung

Fragestellung: Verhindert eine frithe Injektion mit Botulinumtoxin A (BTX-A) bei subakuten Schlag-
anfallpatienten die Entwicklung einer Flexorspastik der Finger sechs Monate spater?
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Methode und Patienten: Im Rahmen einer einfach verblindeten, randomisierten Studie wurden 18
Schlaganfallpatienten der stationdren Rehabilitation mit einer hochgradigen Armparese (Fugl-
Meyer Score 0 - 66, FM <20, Plegie der Finger- und Handstrecker, Intervall 4 — 6 Wochen post ictum)
einer von zwei Gruppen, A oder B, zugeteilt. Die A-Patienten erhielten 150 Einheiten BTX-A (5ml/
Viole, Xeomin®) in die Finger- und Handgelenkflexoren, die B-Patienten erhielten keine Injekti-
on. Messzeitpunkte waren zu Studienbeginn (T,), nach 4 Wochen (T,) und nach 6 Monaten (T).
Primére abhdngige Variable war der modifizierte Ashworth Score (MAS, o-5) der Fingerflexoren,
sekunddre der FM, REPAS fiir die obere Extremitét und eine Disability Scale.

Ergebnisse: Zu Studienbeginn waren die Patienten vergleichbar. Die Fingerspastik der A-Patienten
war signifikant geringer zu T, und T,; die MAS-Werte der A-(B-)Patienten waren 1,7+0,5, (1,6 +0,5)
zu T,, 0,4%0,5 (1,9+0,7) zu T, und 1,4 +0,7 (2,4+0,9) zu T,. Bei den sekundéren Variablen gab es
einen signifikanten Unterschied zu Gunsten der Gruppe A zu den Zeitpunkten T, und T, in der
Unterkategorie der Disability Scale fiir »Néagel schneiden« und »Schmerz« sowie fiir den REPAS
zum Zeitpunkt T,.

Zusammenfassung: Eine friihe Injektion mit BTX-A scheint einer Fingerbeugespastik sechs Monate
spater vorzubeugen. Der frithe Toxineinsatz minderte spastikassoziierte, unwillkiirliche Muskelak-
tivitaten, die Finger waren weniger in Beugestellung, wodurch sich sonst rasch entwickelnde Kon-
trakturen ggf. verhindert wurden. Placebokontrollierte Studien sollten folgen.

Schliisselwdrter: Schlaganfall, Pravention, Spastik, Botulinumtoxin, Finger, subakut

Hand- und Fingerstrecker war pradisponierend [18, 22,

24].
Spastik ist Ausdruck einer gestérten sensomoto-

Einleitung

Die jahrliche Schlaganfallinzidenz betrédgt in der indus-

trialisierten Welt ca. 180 auf 100.000 Einwohner [11].
Die obere Extremitdt ist in ca. 30% der {iiberleben-
den Patienten schwer betroffen und funktionell nicht
einsetzbar. Die Prognose hinsichtlich der Wiederher-
stellung einer Handaktivitat sechs Monate spater ist
ungiinstig [13]. Die Entwicklung einer Beugespastik der
Finger und des Handgelenks mit Beeintrdachtigung der
Hygiene, des Anziehens und der méglichen Provokation
von Schmerzen gilt es zu vermeiden. In einer Kohorte
von 211 Schlaganfallpatienten entwickelten 19% eine
hochgradige Spastik der Hand, sie setzte zwei bis drei
Wochen nach Schlaganfall ein, eine schwere Parese der

rischen Kontrolle und geht anfanglich mit einer intermit-
tierenden oder anhaltenden unwillkiirlichen Muskelakti-
vitat einher [15]. Begleitende Kontrakturen der Weichteile
im Sinne einer nachlassenden Elastizitédt, Sarkomerver-
lust, Verkiirzung der Muskelfasern und Schrumpfen der
Bander und Kapseln treten umso wahrscheinlicher auf,
desto mehr die Spastik das Gelenk in einer Stellung ini-
tial halt und der Patient paresebedingt das Gelenk nicht
bewegen kann [17]. Entsprechend zeigte eine 36-wichige
Longitudinalstudie, dass eine Beugekontraktur der Fin-
ger und der Hand sich vor allem bei den Patienten
einstellte, deren Finger- und Handgelenkstrecker ple-
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The early Botulinum Toxin A injection may prevent a disabling finger flexor
stiffness six months later in subacute stroke patients

S. Hesse, H. Mach, S. Froehlich, S. Behrend, I. Melzer, C. Werner

Abstract

Introduction: The study asked whether an early BTX-A injection in subacute
stroke patients may prevent a disabling finger flexor spasticity six months
later.

Method and patients: In a single-blind, randomized pilot study 18 stroke pati-
ents, interval 4—6 weeks, non-functional arm, Fugl-Meyer arm score (FM,
0-66) <20, beginning finger flexor spasticity, were randomly allocated to
group A or B. In A-patients 150 units BTX-A (Xeomin®) were injected into
the deep and superficial finger (100 units) and wrist flexors (50 units),
B-patients did not get injections. The primary variable was the modified
Ashworth score (MAS, o-5) of the finger flexors, secondary the whole arm
tonus with the REPAS, the motor control with the FM, and a disability scale,
blindly assessed at T, (begin), T, (4 weeks), and T, (6 months).

Results: The groups were homogeneous at T,. There was significantly less
finger flexor stiffness in the BTX-A group at T, and T,, the mean (SD) MAS
scores in group A (B) were 1.7+0.5, (1.6+0.5) at T,, 0.4+0.5 (1.920.7) at T,,
and 1.4+0.7 (2.4%0.9) at T,. Among the secondary, the disability score,
namely the items pain and passive nail trimming, was less in group A at T,
and T,.

Conclusions: An early BTX-A injection in subacute stroke patients may pre-
vent a disabling finger stiffness six months later. By minimizing involuntary
muscle activity, the fingers were held in a less fixed position which may
have hindered contractures, usually rapidly developing. A placebo-control-
led study is warranted.
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gisch waren und bei denen sich die Handfunktion nicht
erholte. Die Kontraktur entwickelte sich vor allem in der
sechsten bis zwo6lften Woche nach Schlaganfall, die Spas-
tik — im Sinne einer unwillkiirlichen Muskelaktivitat —
setzte noch friither ein [16].

Entsprechend untersucht die vorliegende Pilotstudie,
inwieweit eine friihe Injektion von Botulinumtoxin A
(BTX) in die Muskulatur des Unterarms von Schlagan-
fallpatienten, deren Insult vier bis sechs Wochen zuriick-
liegt, die Entwicklung eines erhohten Muskeltonus der
Finger sechs Monate spater verhindern kann. Nach der
derzeitigen klinischen Praxis wird BTX-A meist erst dann
eingesetzt, wenn sich das Vollbild der Tonussteigerung
eingestellt hat, so dass in der Regel in den ersten drei
Monaten nicht injiziert wird. Hinsichtlich des Studien-
designs planten die Autoren zunéachst eine placebokon-
trollierte Studie. BTX ist jedoch in der Therapie der adul-
ten Spastik der oberen Extremitét zugelassen [12], so dass
solch eine Studie mit erheblichen Hiirden verbunden
wdre. Die Kontrollgruppe wurde somit ausschliefllich
konventionell behandelt.

Methodik
Patienten

18 Patienten erfiillten die folgenden Kriterien: Alter
<80 Jahre, erstmaliger supratentorieller Insult, vier- bis
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sechswochiges Intervall post ictum, Teilnahme an einer
stationdren Friihrehabilitation und zumindest rollstuhl-
mobilisiert. Die obere Extremitdt (OE) war funktionslos,
der Fugl-Meyer Score (FM o — 66) war <20, die Extensoren
des Handgelenks und der Finger waren plegisch und
die Patienten zeigten eine beginnende Tonussteigerung
der Fingerflexoren, entsprechend einem modifizierten
Ashworth Score (0 -5) von 1 oder 2, gepriift am liegenden
Patienten von einem erfahrenen Untersucher. Keiner
der Patienten, die in die Studie einwilligten, nahm zu
Studienbeginn ein orales Antispastikum ein.

Die Patienten wurden per Los einer von zwei Grup-
pen zugeordnet, eine unabhédngige Person informierte
den Studienleiter unverziiglich per Telefon {iber die
Losentscheidung.

Behandlung

Ein erfahrener Kollege injizierte 150 Einheiten BTX-A
(Xeomin®, 5ml 0,9 % NaCl pro Phiole) ultraschallgestiitzt
in die tiefen und oberflichlichen Fingerflexoren (100
Einheiten) und in die Mm. flexor carpi radialis et ulnaris
(50 Einheiten) der Patienten der Gruppe A, eine Injekti-
onsstelle pro Muskel. Die wiederholte passive Mobilisa-
tion der injizierten Muskeln fiir 20 min unmittelbar nach
Injektion sollte die Aufnahme des Toxins steigern. Pati-
enten der Gruppe B wurden nicht mit BTX-A behandelt.

Die Rehabilitation in beiden Gruppen folgte dem
in Deutschland iiblichen Standard der Rehabilitation
der Phase C. Im Falle der oberen Extremitdt kamen
tonusinhibierende Maf3nahmen, passive und assistive
Mobilisationen, Fazilitationen wie z.B. im Liegen den
gestreckten Arm halten oder Gewichtsiibernahme {iber
den gestreckten Arm, eine sensorische Stimulation oder
bilaterale Ubungen zur Anwendung. Wann immer mog-
lich wurde versucht, die OE in Alltagsaktivititen einzu-
beziehen. Die Verordnung einer Handschiene, die Gabe
eines oralen Antispastikums oder die Injektion von
BTX-A waren optional.

Assessment

Die primédre Variable war der Beugetonus der Finger II-V,
der mit Hilfe des modifizierten Ashworth Scores (MAS,
0-5) [2], bestimmt im Liegen am Morgen, erfasst wurde.
Sekundar waren a) der Tonus der gesamten OE, der
mit Hilfe des REPAS (o - 32) bestimmt wurde [19]. Zusétz-
lich zur passiven Fingerextension wurde der Tonus fiir die
folgenden passiven Bewegungen mit Hilfe des Ashworth
Scores (0 —4) bestimmt: Schulterabduktion, Anteversion,
Elevation, Ellenbogenflexion und -extension, Unterarm-
supination und Handgelenkextension, b) die motorische
Kontrolle der OE mit Hilfe des Fugl-Meyer Motor Scores
(FM, 0-66) [9], und c) spastikbedingte Einschrankungen
der Hygiene, des Anziehens und Schmerzen. Mit Hilfe
eines selbstentwickelten Fragebogens beantwortete der
Patient oder sein Betreuer die folgenden sechs Fragen:
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1. Erforderlicher Aufwand, die paretische Hand zu sdu-
bern?

2. Erforderlicher Aufwand, den Armel eines Hemdes an
und -auszuziehen?

3. Erforderlicher Aufwand, einen Fingerhandschuh
anzuziehen?

4. Schmerzen im Unterarm bei passiver Bewegung des
Handgelenks?

5. Schmerzen im Unterarm bei passiver Bewegung der
Finger?

6. Erforderlicher Aufwand fiir den Betreuer die Néagel der
betroffenen Hand zu schneiden?

Die Fragen 1-3 beantwortete der Patient mit Hilfe einer
5-Punkte-Ordinalskala (0 -4): o=der Patient konnte die
Aufgabe allein problemlos bewdltigen; 1=der Patient
konnte die Aufgabe zwar noch allein, aber bereits mit
Miihe bewdltigen; 2=der Patient war auf geringe exter-
ne Hilfe angewiesen; 3=der Patient war auf deutliche
externe Hilfe angewiesen; 4=nicht mehr méglich oder
nur unter Aufbietung sehr hoher Krifte des Betreuers.
Die Fragen 4 und 5 beurteilte der Patient mit Hilfe einer
5-Punkte-Ordinalskala, die von o=kein Schmerz bis
4=unertraglicher Schmerz reichte. Die Frage 6 beurteilte
der Betreuer mit Hilfe einer 5-Punkte-Ordinalskala, die
von o=Xkein Problem bis 4=nicht mehr durchfiihrbar
reichte. Der Summenscore war o - 24.

Eine unabhdngige Person, blind hinsichtlich der
Gruppenzugehorigkeit, untersuchte den Patienten zu
drei Zeitpunkten: T, (zu Beginn), T, (nach 4 Wochen)
und T, (Follow-up sechs Monate spater). Die Verordnung
einer Handschiene, eines oralen Antispastikums oder die
Injektion von BTX-A wurden notiert.

Statistik

Die Homogenitdt beider Gruppen vor Studienbeginn
iiberpriifte ein Mann-Whitney-Test. Auf eine mogliche
Normalverteilung der Daten iiberpriifte ein Kolomogo-
row-Smirnov-Test, in einem nichsten Schritt wurden
Gruppenunterschiede zu den Zeitpunkten T, und T,
mit Hilfe eines Mann-Whitney-Tests berechnet und fiir
die Anzahl der Messzeitpunkte Bonferroni-adjustiert
(p=0,025). Zusitzlich wurde das 95 %-Konfidenzintervall
der gepaarten Differenz fiir den Summenscore der Dis-
ability Scale berechnet.

Ergebnisse

17 Patienten beendeten die Studie, ein Patient der Kon-
trollgruppe verweigerte die Nachuntersuchung als zu
umstédndlich. Die klinischen und demographischen Daten
(Tabelle 1) zu Studienbeginn waren in beiden Gruppen
vergleichbar, mit Ausnahme eines héheren Alters in der
Kontrollgruppe (p<0,05). Nebenwirkungen traten nicht
auf, mit Ausnahme einer schienenbedingten Irritation der
Haut der Hand eines Patienten der Kontrollgruppe.

Patienten mit einer Patienten ohne zusitzliche
Botulinumtoxin-Behandlung Botulinumtoxin-Behandlung
(Experimentalgruppe) (Kontrollgruppe)

n 9 9

Diagnose 6=Ischamie, 3=Hamorrhagie 7 =Ischdmie, 2 =Hamorrhagie

Hemiparese 6=links, 3=rechts 5=links, 4=rechts

Schlaganfallintervall 5,6 (+1,1)

(in Wochen) 58(:1.3)

Alter (in Jahren) 57 (+11) (Bereich: 37-79) 66 (x11) (Bereich: 51-79)*

Sex 6=w;3=m 6=w;3=m

Barthel-Index

(0-100) 47,1 (£23,9) 45,5(£22,5)

Patienten mit

Neglect-Syndrom (n) 0 0

Gehfdhig zu Studien-

beginn (n) 4 4

* =signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, p<0,05

Tab. 1: Mittelwerte und Standardabweichung der klinischen Daten beider Gruppen zu
Studienbeginn (T,)

Variable Grubpe Studien- Wert Nach vier Zum 6-Monats-
PP beginn (T,) P Wochen (T,) p-Wert Follow-Up (T)  p-Wert
Modifizierte A 1,7 (0,5 0,4 (0,5) 1,4 (:0,7)
Ashworth- 2,0(1,25-2,0) 0,5 1,0(1,0-2,75)
Skala fiir ,638 0,25-1,5)  ,001* ,025*
Finger- B 1,6 (0,5) 2,4(£0,9)
flexoren 2,0(1,0-2,09) 1,9 (0,7) 3,0(1,5-4,0)
(MAS, 0-5) 2,5
(1,25-3,0)

REPAS A 9,5(3,9) 2,9 (¢3,2)
(0-32) 10,5 5,5 7,7 (£5,6)

(8,25-12,75) 532 (2,5-9,5) ,003* 8,0(3,0-13,75 051

B ’

8,4 (x3,1) 10,3 (£4,3) 14,0 (£5,9)

9,0(5,0-9,75) 14,0 (7-16,5) 14,5 (6,75-21,0)
Fugl-Meyer A 6,6 (£3,9) 654 10,0 (:4,2) 788 13,1(x4,9) 857
Score B 7,3(22,7) 9,9 (¢£4,2) 12,8 (¢5,8)
0-66)
Disability A 9,1(:3,2) 5,6 (22,4) 3¢ 37 (3,2) 13*
Scale B 9,2 (£2,9) 964 9,0 (£3,2) 023 10,9 (£4,4) 013
(0-24)

* =signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, i.e. p<0,025

Tab. 2: Mittelwerte (Standardabweichung) bzw. Mediane (Interquartiler Bereich) der
priméren und sekundéren Variablen sowie das Signifikanzniveau (p <0,025) fiir den
Unterschied zwischen den Gruppen zu Studienbeginn (T,), nach 4 Wochen (T,) und zum
Follow-up (Ty)

Der MAS der Fingerflexoren, die primdre Variable,
war bei der Experimentalgruppe zum Zeitpunkt T, und
T, signifikant geringer. Die MAS-Mittelwerte (+SD) der
Gruppe A (B) waren 1,7£0,5, (1,6£0,5) zu T,, 0,4%0,5
(1,9+0,7) zu T, und 1,4 +0,7 (2,4 0,9) zu T, (Tabelle 2).

Unter den sekundéiren Variablen (Tabelle 2) verhielt
sich der REPAS dhnlich der Primdrvariable in beiden
Gruppen, der Unterschied mit einem geringeren Sum-
menscore in der BTX-Gruppe war signifikant zu T,
verfehlte jedoch das gewdhlte Signifikanzniveau zu T,.
Der FM verbesserte sich in beiden Gruppen iiber die
Zeit gering, ein Unterschied zwischen beiden Gruppen
bestand zu keinem Zeitpunkt. Der Disability-Summen-
score war signifikant geringer in der experimentellen

Neurologie & Rehabilitation 5/6-2011 | 235



ORIGINALARBEIT

S. Hesse et al.

367 Patienten mit Schlaganfall

289 ausgeschlossen aufgrund
von Alter, Anzahl der Schlag-

78 auf Studieneignung gepriift anfalle oder deren Lokalisation

‘—» 47 erfiillten nicht alle Ein-
schlusskriterien

31 Patienten, die alle Ein-
schlusskriterien erfiillten

4 waren nicht verfiigbar zum
Follow-up

9 gaben kein schriftliches Ein-
verstandnis

Studienbeginn (T,): Modifizierte Ashworth-Skala der Fingerflexoren, REPAS, Fugl-Meyer Score,
Disability Scale

per Los zugeordnete Patienten n=18

n=9 in der Experimentalgruppe n=9 in der Kontrollgruppe

B 150 MU Botulinumtoxin A
in die tiefen und oberflach-
lichen Finger- sowie die
Handgelenksheuger < -

M plus 4 Wochen stationdre
neurologische Rehabilitati-
on

B 4 Wochen stationdre neuro-
logische Rehabilitation

Nach 4 Wochen (T,): Modifizierte Ashworth-Skala der Fingerflexoren, REPAS, Fugl-Meyer Score,
Disability Scale

n=9 in der Experimentalgruppe n=9 in der Kontrollgruppe

Kein Ausfall zum Follow-up Ausfall zum Follow-up

M 1 verweigerte Untersuchung

6 Monate Follow-up (T,): Modifizierte Ashworth-Skala der Fingerflexoren, REPAS, Fugl-Meyer
Score, Disability Scale

n=9 in der Experimentalgruppe n=38 in der Kontrollgruppe

Abb. 1: Flussdiagramm der Studie

5 1MAS (0-
©-3) — — Mit Botulinumtoxin behandelt
4 —— Ohne Botulinumtoxin
3 |
2
1
0 ®

-1

Abb. 2: Mittelwerte und Standardabweichungen des modifizierten Ashworth Score (0-5)
der Fingerflexoren der paretischen Hand beider Gruppen zu Studienbeginn (T,), nach 4
Wochen (T,) und zum 6-Monats-Follow-up (Tj)
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Gruppe zu T, und T, insbesondere der Schmerz und das
Négelschneiden waren unterschiedlich (Tabelle 3 und 4).

Orale Antispastika (Baclofen oder Tolpersion) nah-
men zwei (fiinf) Patienten der Gruppe A (B) regelmi-
fig ein. Ein Patient der Kontrollgruppe war mit BTX-A
(300 Einheiten Botox) vier Monate nach Studienbeginn
behandelt worden. T, wurde entsprechend um einen
Monat verschoben, die Untersuchung erfolgte vor der
geplanten ndchsten Injektion. Eine Handschiene trugen
zwei (vier) Patienten der Gruppe A (B).

Diskussion

Eine frithe BTX-A-Injektion bei subakuten Patienten mit
einer hochgradigen Handparese scheint einer Beugespas-
tik der Finger sechs Monate spdter vorzubeugen. Die
offensichtlichen Einschrankungen der Pilotstudie — klei-
ne Patientenanzahl und nicht placebokontrolliert — las-
sen jedoch zum gegenwartigen Zeitpunkt keine definitive
Aussage zu.

Der Tonus der Fingerbeuger, die primédre Variable, war
in der BTX-Gruppe signifikant geringer zu T, und T,. Der
Unterschied vier Wochen post injectionem iiberraschte
nicht, in dieser Zeit gipfelt der vielfach nachgewiesene
Effekt von BTX-A auf den Tonus [3, 12, 20, 21, 23]. Jedoch
ist die BTX-Injektion allein keine hinreichende Erkla-
rung des Tonusunterschieds zum Follow-up sechs Monate
spdter. Die tonusmindernde Wirkung ist nach klinischer
Erfahrung meist nach drei bis vier Monaten nicht mehr
nachweisbar, und tierexperimentelle Studien in der Maus
wiesen das Entstehen neuer neuromuskuldre Synapsen
innerhalb von 28 Tagen nach der BTX-Injektion nach [1].

Es ist zu diskutieren, dass die neurolytische Substanz
die schon friih auftretende spastikassoziierte unwillkiir-
liche Muskelaktivitat minderte, so dass die Finger weni-
ger in der gebeugten Haltung verharrten, was wiederum
die Entwicklung der begleitenden Kontrakturen ggf.
verhinderte bzw. verzdgerte. In der hereditar spastischen
Maus wiesen Cosgrove et al. nach, dass die frithe Injek-
tion von BTX-A i.m. die Entwicklung von Kontrakturen
verhinderte [4].

Im Falle von Schlaganfallpatienten mit einer hoch-
gradigen distalen Parese, inshesondere der Strecker des
Handgelenks und der Finger, hat es sich gezeigt, dass
eine Tonussteigerung der Fingerbeuger sich bereits nach
zwei Wochen einstellt und dass die Entwicklung einer
begleitenden Kontraktur innerhalb von sechs bis zwolf
Wochen nach dem Akutereignis bereits abgeschlossen
ist [16]. Diese Dynamik spricht nach Ansicht der Autoren
fiir eine friihe BTX-Injektion der Beuger des Handgelenks
und der Finger, zumindest im Fall der Patienten mit einer
hochgradigen distalen Parese. Im weiteren Verlauf, nach
oft erfolgreicher Wiederherstellung einer selbststandigen
Gehfdhigkeit und ADL-Kompetenz unter kompensato-
rischem Einsatz des nicht betroffenen Armes, konzen-
triert sich die Therapie in der Regel mehr auf die Mobilisa-
tion der oberen Extremitét bei gleichzeitigem Einsatz von
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tonusinhibierenden und fazilitierenden MafSnahmen [10, Variable  Gruppe Studien- p-Wert Nach vier Zum 6-Monats-
14]. Ein weiteres Argument fiir eine friihe Injektion kénnte beginn (T,) Wochen (T,) p-Wert Follow-Up (T)  p-Wert
sein, dass im chronischen Stadium der Muskel atrophiert ~ Sauberkeit A 1,70,7) s L3E0D o 14(:0,5) 352
. . . derHand- B 1,4(¢1,2) ! 1,4 (£1,0) ’ 2,1(x1,6) !
und so umgebaut ist, dass eine neurolytische Substanz -« 0.
gar keinen optimalen Angriffspunkt mehr findet. Es sei (0, 0-4)
in diesem Zusammenhang an die Arbeiten von Dietz et al. Fahigkeit, A 1,3(£1,0) 281 0,8 (£0,7) s %9 (£0,6) 463
zum spastischen Spitzfu3 des chronischen Patienten erin- ~ ineinen B LAaELO L1612 1,2(:1,0) ’
. . . . . Armel zu
nert, die die verdnderte Muskelmechanik als wesentliche s gpen
Ursache der Tonussteigerung ausmachte [6, 7]. (DS, 0-4)
Der geringere Fingerbeugetonus in der Experimen- Anziehen A 1,9 (£0,3) 86 1,6 (£0,5) 059 18 (0,8 032*
. . . . . : eines Hand- B 2,0 (£0,5) 2 2,1(20,6) 05 2,9(x1,1) ’
talgruppe ging, wie bereits fiir chronische Patienten <chuhs
beschrieben [3], mit einer geringeren passiven Disability auf der
der Hand einher. Dies betraf insbesondere den Schmerz ~ Pparetischen
s . o . Seite
auf passive Bewegungen sowie das Négelschneiden durch (55 -4
eine Hilfsperson. Aktive Funktionen der oberen Extremi- Nagelpflege A 170.5) oo 08607 o LAGLO) o1ee
tdt dagegen unterschieden sich zu keinem Zeitpunkt. (0S,0-4) B 1,8 (£0,4) ’ 2,0(0,7) 2,9(x1,2) ’
Cousins et al., die gleichfalls frith BTX-A in den Unteram Schmerz A 1,4 (21,2) 924 0,6 (+0,7) 061 0908 010
von Schlaganfallpatienten injiziert hatten, beschrieben ‘(’1"::1;“% B 1,4(20,9) 13(£0,9) 2,1(0,9)
. . na-
fir die Untergruppe der schwer betroffenen Patienten  gejenks.
eine bessere Arm-/Handfunktion in der Verumgruppe  extension
post injectionem [5]. Das divergente Ergebnis zu der vor- (05.0-4)

. . P w 2s . : Schmerz A 1,0 (0,9) 0,6 (£0,5) 0,7 (£0,7) “
ll?genfi?n Studie erklart sich rrfoghcj‘h‘etr\fvelse d?rln, dass wibrend 8 11(:09) 888 0 £0.9) 088 g £0.7) ,007
die britischen Autoren noch friiher injizierten (innerhalb der Finger-
der ersten drei Wochen), dass die Untergruppe mit 18 ?[’)‘;eft‘)smg
Patienten, verteilt auf drei Gruppen, auch Kklein war, 5 ’bl . ey Ry ;

. . . isabilit (3, ,6(2, * .7 (23, *
und dass sie als Messinstrument den Action Research SLZE:E'_'V B 3'2 Ei;g; 1964 ;’0 EtB,Z; ,023 50'9((3 4,)0) ,013
Arm Test benutzten. Dieser besitzt einen Bodeneffekt bei ~ Summe
schwer betroffenen Patienten, so dass die Korrelation —_©59-24

zum in der Vorliegenden Arbeit verwandten FM nicht * =signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen; p<0,05

zwingend gegeben ist.

Die Unzuldnglichkeiten der Studie sind offensicht-
lich. Neben der bereits erwdhnten geringen Anzahl an
Patienten und der fehlenden Placebogruppe sind das
Fehlen einer biomechanischen Analyse der angenom-

Tab. 3: Mittelwerte (Standardabweichung) des Disability Score (0 —24) und dessen ein-
zelnen Items beider Gruppe sowie der Unterschied zwischen den Gruppen (p<o0,05) zu
Studienbeginn (T,), nach 4 Wochen (T,) und zum Follow-up (T,)

menen Reduktion der Spastik und der Kontraktur, keine  variable ~ Gruppe | 2> K der sepaarten ., 95%KI der gepaarten

. s . - " Differenzvon Ty zu T, Differenz von T, zu T p-Wert
unterschiedlichen Dosierungen und eine in Einzelfdllen

. - S Disability A 2,3952u4,716 ,000* 2,107 zu 4,782 ,000*
nachgewiesene langere Toxinwirkung zu nennen [8]. Score - 5 So807u1.428 681 3.973200,639 0.134

Zusammenfassend scheint die frithe Injektion von  Summe
BTX-A in die Unterarmmuskeln von subakuten Schlag-  (©5.0-24)
anfallpatienten mit einer hochgradigen distalen Parese
der oberen Extremitdt die Entwicklung einer beeintrach-
tigenden Fingerbeugespastik sechs Monate spater partiell
zu verhindern. Ursdchlich diirfte vor allem das gerin-
gere Risiko einer begleitenden Kontrakturentwicklung

zu sein. Eine placebokontrollierte Studie mit mehreren 4. Cosgrove AP, Graham AK. Botulinum toxin A prevents the

Dosisarmen ist angezeigt. development of contractures in the hereditary spastic mouse.
Develop Med Child Neurol 1994; 36: 379-385.

5. Cousins E, Ward A, Roffe C, Rimington L, Pandyan A. Does
low-dose botulinum toxin help the recovery of arm function

* =klinisch signifikanter Unterschied {iber die Zeit pro Gruppe

Tab. 4: 95%-Konfidenzintervall (KI) und die gepaarten Differenzen (T, zu T, und T, zu T,)
der Disability Scale von beiden Gruppen
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