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Klinische Erfahrungen mit dem
Antispastikum Lisidonil *)

Von F. Gerstenbrand, K. Pateisky und P. Prosenz

Die medikamentose Behandlung der spastischen Verstei-
fung einer paretischen Extremitit als Folge einer Lision des
zentralen motorischen Neurons hat in den letzten Jahren be-
achtliche Fortschritte gemacht. Ebenso konnten wesentliche Er-
kenntnisse iber den Pathomechanismus der spastischen Parese
gewonnen werden.

Bei den derzeitigen Vorstellungen iiber das Wesen der
Spastizitit dominieren zwei Aspekte. Der eine Aspekt zeigt
die Notwendigkeit der Intaktheit des kortikospinalen Systems
auf, das die Bewegungsmuster vorgegebener Reflexketten fiir
eine gezielte Bewegung erst modifizieren und hemmen muf}
und das Auflosungsvermogen der Massenreflexketten ent-

scheidend beeinfluflt (Hoff).

Der andere Aspekt stiitzt sich auf die Erkenntnisse iiber
das Gammasystem (Magoun u. Ma., Granit, Hassler, Schalten-
brand, Hufschmidt). Dieses besteht aus der Gammaschleife
(Gammavorderhornzelle, Gammafasern, Muskelspindel, Anulo-
spiralring und afferente la-Fasern) sowie den spinalen und
den supraspinalen Zufliissen. Es initiiert einerseits mit seiner

) Teilweise vorgetragen auf der Zweiten Ungariscien Konferenz
fir Therapic und pharmakologische Forschung in Budapest im Oktober
1962.
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Tatgkeit jede Bewegung, indem es die kleinen und die grofien
Alphavorderhornzellen fiir die zentralen Zufliisse schwellen-
empfindlich einstellt. Anderseits werden die durch die Hinter-
wurzel einfliefenden Afferenzen durch die Gammaaktivitac
verstirkt und in eine gesteigerte Reflextatigkeit transformierrt.
Bei der Spastizitit besteht durch Enthemmung zentraler Struk-
turen eine Hyperaktivitit im Gammasystem.

Die Therapie ciner spastischen Parese mufl einerseits die
gesteigerte Gammaaktivitit in entsprechender Weise medi-
kamentds zu mindern versuchen und anderseits durch eine ge-
zielte Physikotherapie die Auflésbarkeit der Massenreflexe zu
verbessern trachten.

Der Begriff des Antispastikums als spezifischer Wirkstoft
gegen die Spastizitdt hat sich aus einer Reihe von Substanzen
herauskristallisiert, die allgemein dimpfende und damit
krampflosende Wirkungen entfalten, also einen Angriffspunkt
an kortikalen und subkortikalen Strukturen besitzen. Von
einem Anuspastikum wird jedoch heute eine ausgeprigte
myotonolytische Wirkung bei moglichst geringem zentral-
sedierenden Effekt in sicher atoxischer Dosierung gefordert.
Diese Postulate bedingen einen Angriffspunkt der antispasti-
schen Substanzen demnach nicht am Kortex, sondern moglichst
weit peripher, an spinalen Strukturen oder an Rezeptoren
des Muskels selbst.

Es liegt daher das Verlangen nahe, ein Mittel klinisch zu
priifen, das peripherienahe vornehmlich am Zwischenneuronen-
system und an der Gammaschleife wirkt. Eine Substanz, die
dieser Vorstellung entspricht, stand uns im Priparat Lisidonil 2)
zur Verfiigung.

Chemie und Pharmakologie
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Lisidonil
_ 2-Hydrazino-4,6-bis-didthylamino-1,3,5- triazin-d-tartrat

’) Das Priparat wurde von der Firma Ciba Ges. m. b. H., Wien, in
dankenswerter Weise zur Verfigung gestellt und ist in Kapselfonn a 150 mg
handelsiiblich.
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Lisidonil ist ein chemisch neu entwickelter Korper, der mit
den bisher bekannten Antispastika strukturmiflig keine nihere
Ahnlichkeit besitzt.

Lisidonil verursacht ¢ine im Tierexperiment nachweisbare Hemmung
der Zwischenneurone im Riickenmark. Es hat keine wesentliche zentral-
sedierende Wirkung wie die Tranquillizer, die ebenfalls auf das Zwischen-
neuron hemmend wirken.

Der Angrifispunke dieser Substanz im Zwischenneuronensystem ist
synaptal, wobei dic monosynaptischen Reflexverbindungen weniger ge-
hemmt werden als die polysynaptischen. Schlieflich konnte fiir Lisidonil
auch eine Wirkung auf die Muskelspindel und somit auf die Gamma-
schleife selbst festgestellt werden.

Lisidonil besitzt im Tierversuch am Reflexverhalten der Katze eine
7- bis 10mal stirkere Wirksamkeit als Mephenesin. Als “Intoxikations-
erscheinungen bei Letaldosierung wurden beim Tier zunichst Ataxie, spiter
rektaler Temperaturabfall, Lihmungen und schlieflich Atemstillstand be-
obachrer.

Bei Instillation ins Kaninchenauge kann mit 1%iger Ldsung cine
voriibergehende lokale Reizung beobachtet werden.

Krankengut

An der Universitdts-Nervenklinik Wien wurde Lisidonil
mehr als 22 Jahre einer klinischen Priifung und Erprobung
unterzogen. Aus dem Patientenmaterial wurden 100 konse-

Tab. I. Diagnosen der mit Lisidonil bebandelten Patienten.

zerebral Patienten spinal Patienten
Hirntumoren 7 traumat. Querschnittslisionen 3
Hirnabszesse 2 Himatomyelie 7
Gefiflherde 12 Syringomyelie 14
Schidelhirntraumen 9 spinale Tumoren 11
Morbus Little 5 Demyelin. Erkrankungen 22

Systemerkrankungen
{spast. Spinalparalyse,
amyotr., Lateralsklerosc,
Friedreichsche Ataxie,
funik., Myelose) 8

Gesamt 35

Gesamt 65

kutive Fille erfaflt, iiber deren Behandlungserfolgen mit Lisi-
donil im folgenden berichtet werden soll.

Es handelt sich um Patienten mit spastischen Paresen ver-
schiedener Genesen, und zwar sowohl um zerebrale Lisionen
wie um spinale Prozesse, deren Diagnosen in Tabelle 1 auf-
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gegliedert sind. Wie daraus zu ersehen ist, fallen 35 Patienten
in die Gruppe der zerebralen und 65 in die der spinalen La-
sionen.

Das Alter der Patienten lag zwischen dem 3. und dem
82. Lebensjahr bei annidhernd gleicher Zahl minnlichen und
weiblichen Geschlechtes.

Der Grad der Spastizitit wurde beurteilt durch die Kkli-
nische Priiffung und durch weitgehend objektivierende Test-
untersuchungen, wie Gangtest, Pendeltest, Klopftest und Beuge-
strecktest. Auf diese Testmethoden der Spastizitit wird spiter
niher eingegangen werden. Der Grad der Spastizitit wurde
in vier Kategorien eingeteilt, und zwar leicht, mittelschwer,

Zshl der
FHlle

leicht schwer hochigradig

Abb. 1, Spastizititsgrade der mit Lisidonil behandelten Patienten.

schwer und hochgradig ausgeprigt. Von unseren 100 Patienten
waren in die erste Kategorie 8%, in die zweite 48%, in die
dritte 36% und in die vierte Kategorie 8% der Fille einzu-

stufen (Abb. 1).

Anwendungsart und Dosierung

Das Priparat stand uns in Form von Kapseln zu 150 mg
und als rasch 18sliche Substanz in Ampullen zu 50 mg zur Ver-
fiigung. Die Verabreichung wurde nach folgendem Schema
durchgefiihrt:

Bei schwereren Spastizititsgraden erweist es sich fiir ein
effektvolles Einsetzen der Wirkung erforderlich, mit einer
intravendsen Verabreichung zu beginnen. Diese erfolgt am

4

besten mittels Infusionen mit einer Einzeldosis von 1 bis
3 Ampullen, das sind 50 bis 150 mg der Substanz, auf 250 ml
isotone Kochsalzlosung bei einer Tropfdauer von einer halben
bis zu einer Stunde. Nach unserer Erfahrung geniigt die Ver-
abreichung einer Infusion pro Tag. Diese Infusionstherapie
wird 3 bis 6 Tage beibehalten und anschliefend auf perorale
Applikation iibergegangen. Als Richtwert fiir die perorale
Applikation pro Tag ist erfahrungsgemidf das Vierfache der
intravends verabreichten Tagesdosis anzunehmen.

Die Verabreichung in Form einer Infusion wurde von uns
einer Zufuhr mittels Injektion, die ebenfalls versuchsweise
durchgefithrt wurde, vorgezogen, da bei der Infusion die
Wirkung des Medikamentes protrahierter, ca. 6 bis 8 Stunden
dauernd, und ohne Nebenerscheinungen auftritt. Bei der inner-
halb von 10 bis 20 Sekunden erfolgenden Injektion tritt die
Wirkung gleich nach der Verabreichung auf und hilt nur 2 bis
3 Stunden an. Meist wird sie mehr oder minder deutlich von
einem Hitzegefithl am ganzen Korper, einer geringen Atem-
beklemmung, einer Tachypnoe und einem leichten Herzklopfen
begleitet.

Eine intramuskulire Verabreichung weist nach unseren
Erfahrungen keinen Vorteil gegeniiber der peroralen Applika-
tion auf. Sie ist lediglich im Falle einer gastrointestinalen Un-
vertriglichkeit in Erwigung zu ziehen.

Bei leichteren Spastizititsgraden ist es moglich, sofort
effektvoll mit einer peroralen Medikation zu beginnen. Als
perorale Einzeldosis hat sich eine Kapsel, das sind 150 mg,
bewihrt. Die gleichzeitige Verabreichung von 2 oder 3 Kapseln
fithrte ofters zu leichter Ubelkeit und Inappetenz. Bei Dosis-
steigerung wurde daher diese optimale Einzeldosis in kiirzeren
Intervallen verabreicht, z. B. bei einer Tagesdosis von 5 Kapseln
5mal 1 Kapsel im Abstand von 3 Stunden wihrend der Tages-
zeit. Am Beginn wird 3mal 1 Kapsel zu 150 mg tdglich ver-
abreicht. Die Dosissteigerung erfolgt um 1 Kapsel pro Tag,
bis eine oprimale Wirkung eintritt. Dies ist meist bei 5- bis
8mal 1 Kapsel festzustellen (was einer Tagesdosis von ca. 12
bis 15 mg pro kg Korpergewicht entspricht). Oft ist es nach
einigen Wochen mdéglich, die Tagesdosis ohne Wirkungsver-
lust auf 4- bis 5mal 1 Kapsel tiglich zu reduzieren. In Einzel-
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fillen erbringt erst eine Dosiserhdhung auf 10mal 1 Kapsel
pro Tag (ca. 20 mg pro kg Korpergewicht) einen Erfolg.

Eine Steigerung der Dosis bei langdauernder Verabreichung
war bisher bei unseren Patienten, von denen einige schon
2 Jahre auf Lisidonil eingestellt sind, nicht notwendig. Es
scheint demnach kein Gewohnungseffekt mit notwendig wer-
dender Dosiserhdhung zu bestehen.

Subjektiv wird die Wirkung des in der Infusion verab-
reichten Lisidonil als ein einfliefendes Wirmegefiithl in die
kalt empfundenen steifen Extremititen geschildert, das im Ver-
laufe einer Viertelstunde bis einer halben Stunde zu einem Ge-
fiihl der Lockerung und Leichtigkeit in den Muskeln und zu
einer besseren Beweglichkeit in den Gelenken ohne schmerz-
hafte Muskelkrimpfe fiihrt. Innerhalb von 6 bis 8 Stunden
klingt die Wirkung dieser einmaligen Verabreichung wieder
ab. Bei peroraler Gabe stellt sich diese Wirkung erst nach der
zweiten bis vierten Kapsel, d.h. meist erst am zweiten Tag
der Verabreichung, ein, in schweren Fillen erst spiter und
nach weiterer Steigerung der Tagesdosis. Auf das Vorhanden-
sein einer Kumulation des Priparates weist die Beobachtung
hin, dafl die zunidchst zwischen den nach obigem Schema ver-
abreichten Lisidonilkapseln nachlassende Wirkung nach 2 bis
3 Tagen kontinuierlich wird.

Als Zeichen einer zu hoch gewihlten Tagesdosis fanden
sich in Ubereinstimmung mit Pedersen und Schleisner eine ge-
wisse Schlaffheit und Schwiche sowie eine Abnahme der in
den paretischen Extremititen noch vorhandenen Kraft. Eine
Reduzierung der Tagesdosis um 1 bis 2 Kapseln ist in diesem
Falle notwendig.

Die festgestellten Nebenerscheinungen waren nie ernsterer
Art. Bei der intravendsen Applikation kommt es zu den schon
vorher beschriebenen Sensationen, die innerhalb einiger Mi-
nuten vollig abklingen. Bei einigen Patienten war nach der
3. bis 4. Injektion eine Venenthrombose festzustellen. Diese
zeigte sich als kaum schmerzhaft und verursachte keine Kom-
plikationen. :

Bei der peroralen Verabreichung kam es bei 14 Patienten
zu Magenbeschwerden, die als Sodbrennen und leichte Appetit-
storung beschrieben wurden. 6 Patienten klagten jedoch iiber
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verstirkte Magenbeschwerden, wozu noch Ubelkeit und Druck-
gefiihl im Epigastrium kamen. Zum Teil halfen Antazida und
Fermentpriparate, bei 4 Patienten mufite Lisidonil abgesetzt
bzw. parenteral verabreicht werden.

Bei einem Teil der Patienten mit multipler Sklerose kam
es zugleich mit der Reduktion der Spastizitit zu einem Her-
vortreten zerebellarer Erscheinungen, wie Unsicherheit und
Schwindel. Hier mufiten wir durch Dosisverminderung einen
Mittelweg finden.

Beurteilung der antispastischen Wirkung

Zur Feststellung der Verinderung des Spastizititsgrades
benutzten wir folgende Methoden:

1. Klinische Priifung: Tigliche Kontrolluntersuchung der
Patienten, wobei die Widerstandsspannung bei passiver Be-
wegung sowie das Ausmaf der aktiven Beweglichkeit gepriift
und verglichen wird. Dabei mufl ein bestimmter Bewegungs-
ablauf unter moglichst gleichen Bedingungen verlangt werden,
z. B. passives Beugen und Strecken des Beines oder eines Armes
unter Beachtung des einschieRenden und vorhandenen Wider-
standes, Ergreifen und Driicken der Hand des Untersuchers,
Messung der Kraftentwicklung mittels eines Tonometers. Kein
sehr verlifliches Zeichen fiir das Maf der Spastizititsreduk-
tion stellt das Verhalten der Dehnungsreflexe dar.

2. Verwendung von Placebos.

3. Priifung mit weitgehend objektivierten Testmethoden.
Dazu wurde der Pendeltest in qualitativer und quantitativer
Auswertung herangezogen (Boczko und Mumenthaler). Die
initiale Verzdgerung des passiv abschwingenden Unterschenkels
gibt hier das MaR der Spastizitit wieder. Im Beugestrecktest
14t sich die Geschwindigkeit, das Regelmafl und das Ausmafl
der wiederholten Bewegung in den proximalen Extremititen-
gelenken erfassen. Im Klopftest konnen Ermiidung und Ver-
langsamung in den distalen Gelenken festgestellt werden.
SchlieRlich wurde der Gangtest nach Pedersen und Schleisner
durchgefiihrt und das Ausmaf der Gangstorung beurteilt.

Auch die subjektiven Angaben der behandelten Patienten
wurden kritisch zur Verwertung herangezogen.



Grundtendenzen der antispastischen Therapie

Im Hinblick auf Art und Ziel der antispastischen Therapie
waren in unserem Patientengut drei Gruppen zu unterscheiden,
und zwar:

1. Einbau der antispastischen Therapie in das Rehabili-
tationsprogramm. Hier hinein gehdren die Patienten mit sta-
tiondrer Defektsituation und bereits vorhandener Spastizitit,
sowie Fille mit nur langsam progredienter Symptomarik, die
immerhin eine Teilrehabilitation erwarten lassen.

2. Symptomatische Verwendung zur Milderung schwerster

Spastizitit und Beseitigung spastischer Krimpfe. Dies trifft
z. B. bei progredienten Systemerkrankungen, wie amyotropher
Lateralsklerose oder schwer ausgeprigten spastischen Paresen
nach kompletter Querschnittslidsion zu, also bei Patienten, bei
denen keine Rehabilitationsmoglichkeit besteht. Indirekt wird
damit auch eine giinstige Anderung der vegetativen Grund-
situation, und zwar ein Abklingen der .emergencyv reaction®
erreicht,
.. 3. Anuspastische Therapie bei frischen Lisionen des kor-
_tkospinalen Systems noch vor Ausbildung der Spastizitit.
Dies trifft zu bei Patienten mit einem Schideltrauma oder nach
einem frischen Gefaflherd.

_'f"dﬂbe’ricbte
An Hand von drei Fallberichten, von denen jeder fiir eine

der oben angefiihrten Gruppen typisch ist, seien nun Behand-
lungsart und Erfolg der Lisidonil-Therapie kurz geschildert.

Fallbericht zu 1

Patient H. Sp., 47 Jahre, Himatomyelic mit Querschnittssymptomatik
m Hbhe von Cy ,, spastischer Quadruplegie, entsprechenden Sensibilitits-
storungen und Blasenstérungen im Sinne ciner neurogen enthemmten Blase.
Der Patient wies zur Zeir der Aufnahme, einen Monat nach dem Unfall,
bereits eine ausgeprigte Spastizitit auf. Die Lisidonilverabreichung wurde
mit Infusionen in steigender Dosierung bis zu 4 Ampullen tiglich be-
gonnen. Nach 5 Tagen schon zeigte die Spastizitit eine Auflockerung, dic
klinisch und im Gangtest, aber auch subjektiv deutlich in Erscheinung trat.
Es erfolgte non die Umstellung auf perorale Applikation, und zwar auf
5mal 1 Kapsel. Gleichzeitig wurde im Rahmen der Rehabilitationstherapie
eine physikalische Behandlung cingeleiter. Nach 2 Wochen konnte der
Patient seine Restmotorik ohne wesentliche Behinderung durch die Spasti-
zitdt gebrauchen. Die Physikotherapie konnte nun intensiver weitergefithre
werden. Dic Blasenbeschwerden waren 2u diesem Zeitpunke abgeklungen.
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Nach 5 Wochen wurde der Patient in ambulante Behandlung entlassen.
Aufler einer leichten Schwiche, Verlust der feinen Bewegungen und einer
noch merkbaren Gangstérung war es zu eciner iiberraschend schnellen
Kompensation der Ausfallserscheinungen gekommen. Bei diesem Patienten,
der bis zur Klinikaufnahme keine wesentliche Besserung gezeigt hatte,
war die rasche Riickbildung der spastischen Paresen bis auf eine Rest-
lihmung einwandfrei erst nach Einleitung der Antispastika-Therapie unter
gleichzeitiger physikalischer Behandlung eingetreten.

Fallbericht zu 2

Patient H. L., 58 Jahre, progredientes Stiftgliom, vom oberen Brust-
mark bis ins obere Halsmark reichend. Neurologisch bot sich das Bild
cines intramedulliren Prozesses mit Atrophien der Hals-, Schulter- und
Armmuskulatur sowie einer hochgradigen spastischen Paraparese der Beine
mit Blasenstorungen und typisch begrenzter dissoziierter Sensibilitdtsstorung.
Der Patient litt sehr unter schmerzhaften Muskelkrimpfen in den Beinen.
Die antispastische Therapie wurde mit Infusionen begonnen. Die Dosierung
steigerte sich im Verlaufe einer Woche von 1 auf 3 Ampullen Lisidonil.
Dann erfolgte die Umstellung auf 5mal 1 Kapsel und die endgiiltige Ein-
stellung auf 7mal | Kapsel. Im Verlaufe der Infusionstherapic konnten
die Krampfzustinde in den Beinen ganz zum Verschwinden gebracht
werden und ein deutliches Gefiihl der Lodkerung und freieren Beweglich-
keit stellte sich ein. Diese Besserung hielt auch wihrend der peroralen
Verabreichung weiter an. Nach 2 Wochen hatte sich der imperative Harn-
drang deutlich gemilderr und im Zusammenwirken mit intensiver Physiko-
therapic konnte der Patient wieder fiir kurze Zeit das Bett verlassen.
Die Progredienz des Krankheitsgeschehens freilich konnte nicht beeinflufit
werden.

Fallbericht zu 3

Patient A. M., 45 Jahre, suprakapsullire linksseitige Massenblutung.
Am 12. Tag nach dem akuten Ereignis bot der Patient noch eine totale pseudo-
schlaffe Hemiplegie rechts mit zentraler Fazialisparese und ausgeprigter
motorischer Aphasie. Erst nach 7 Wochen stellten sich eine Hyperreflexie und
Pyramidenzeichen ein. Zu diesem Zeitpunkt, also im Ubergang der pseudo-
schlaffen in die spastische Parese, setzte die Antispastikatherapie mit Lisi-
donil, zunichst mit 3mal 1 Kapsel und Steigerung auf 5mal 1 Kapsel, ein.
Bei dem Patienten, der der Lokalisation der Lision nach cine ausgeprigte
spastische Hemiplegie vom Typ Wernicke-Mann hitte erwarten lassen,
kam es bisher nicht zur Ausbildung einer storenden Spastizitit. Seine
Restmotorik konnte im Rahmen der Physikotherapie voll ausgenutzt wer-
den. Nach 12 Wochen Krankheitsdauer ist der Patient nun auf 5mal
1 Kapsel Lisidonil eingestellt, Kraft und Willkiirmortorik reichen zum
Gehen am Stodk und zu den Handgriffen des tiglichen Lebens aus.

Eine wichtige Indikation eines Antispastikums besteht dem-
nach zweifellos in der moglichst friihzeitigen Verabreichung nach
einer Lision des kortikospinalen Systems, und zwar bereits im
pseudoschlaffen Stadium, in dem noch keine Erhohung des
Spannungszustandes nachzuweisen ist. Ein objektiver Vergleich
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dieser Fille, wobei es sich meistens um apoplektiform aufge-
tretene Kapsellisionen oder massive Querschnittssyndrome
handelt, mit den nicht frithzeitig behandelten spastischen
Paresen ist natiirlich sehr schwer moglich. Wir haben jedoch
den Eindruck, dafl sich in den frithzeitig behandelten Fillen
die Spastizitit auch bei massivsten Kapsellisionen sicherlich
geringer entwickelt, spiter bemerkbar ist und sich eine
geringere Kontrakturneigung einstellt. Die Rehabilitation
schreitet in diesen Fillen erfolgreicher und rascher voran, da der
Physikotherapie durch das Fehlen der Spastizitit ein giinsti-
geres Ausgangsniveau geboten wird.

Behandlungsergebnisse

Wir haben unsere 100 Patienten mit den oben angefiihrten
Methoden auf die Wirksamkeit des Antispastikums Lisidonil
untersucht. Eine graduelle Einschitzung des Lisidonileffektes
erfolgte dabei nach mindestens 4wochiger Behandlungsdauer
durch Vergleich der vor und nach der Lisidonilbehandlung fest-
gestellten Spastizitit,

Dabei erhielten wir folgende Resultate:

In 22% der Fille mifige Wirkung (Note 1), in 47% be-
friedigende Wirkung (Note 2), in 26% gute Wirkung (Note 3)
und in 5% sehr gute Wirkung (Note 4). Nur bei 3 Fillen,
einem HalsmarkprozeR vaskulirer Genese, einer Encephalo-
myelitis disseminata und einer zerebralen Lision nach Durch-
blutungsstérung im Media-Versorgungsgebiet zeigte sich auch
nach Hochstdosierung keine Wirkung. Auch durch andere Me-
dikamente konnte hier keine Beeinflussung der schwerst aus-
geprigten Spastizitit erreicht werden( Abb. 2).

Diese Resultate entsprechen ungefihr den von Pedersen
und Schleisner gefundenen Werten mit Ausnahme der Fille,
bei denen keine Wirkung von Lisidonil zu finden war. Wih-
rend bei unseren Untersuchungen nur 3% der Fille nicht an-
sprachen, sind dies bei den erwihnten Autoren 32%. Moglicher-
weise ist diese Divergenz darauf zuriickzufiihren, dafl das Pati-
entenmaterial von Pedersen und Schleisner einen hohen Prozent-
satz von multipler Sklerose aufwies, wihrend sich in unserem
Patientengut nur wenige Fille mit dieser Diagnose finden.

Wenn man die erzielten Resultate zu den erhobenen Spa-
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stizititsgraden in Bezichung setzt, so ergibt sich keine auf-
schlufireiche Relation. Sowohl bei den leichten als auch bei den
ausgepragten Spastizititsgraden, bei frischen und inveterierten
spastischen Paresen gab es Effekte, die wir mit der besten
Note 4 bezeichnen konnten, aber auch miflige Erfolge oder
Versager. Der erzielbaren Wirkung waren dabei natiirlich
durch die Natur der Erkrankung und durch bereits bestehende

Zahl Jder
Fille

50

40
30

20

104

Abb. 2. Therapicergebnisse mit Lisidonil.

Verinderungen der Gelenke und der Muskulatur Grenzen ge-
setzt. Ein Vergleich der Wirkung bei zerebraler und spinaler
Spastizitit ergibt praktisch dieselbe prozentuelle Verteilung
wie im Gesamtmaterial; unter den Patienten, die keine Wir-
kung zeigten, befinden sich zerebrale (Mediaherd) und spinale
Lisionen, die sowohl im Zervikalmark (Syndrom der A.
spinalis anterior) als auch im Thorakalmark (Stiftgliom) ge-
legen waren. Wir konnten daher keine sichere Beziehung zwi-
schen der Lokalisation der Lision und dem Wirkungsgrad von
Lisidonil feststellen.

Weitere Wirkungen und Anwendungsméglichkeiten

Wirkung auf neurogene Blasenstérungen

Bei neurogenen Blasenstérungen haben bereits Juul-Jensen
und Pedersen iiber gute Erfolge mit Lisidonil berichtet. Lisi-
donil beeinfiuflt vor allem den imperativen Harndrang der
neurogen enthemmten Blase, weniger aber die Beschwerden der
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Reflexblase oder anderer pathologischer Blasenfunktionstypen.

Unter den an unserer Klinik behandelten 100 Fillen
wiesen 15 Patienten eine neurogen enthemmte Blase auf. Es
handelt sich um 3 Patienten mit Hirntumoren und 12 Patien-
ten mit multipler Sklerose. In allen Fillen lief} sich eine Bes-
serung der Blasenbeschwerden, bei 7 Patienten eine Normali-
sierung erzielen. Bei Querschnittssyndromen, die eine Reflex-
blase aufwiesen, konnten wir keine Beeinflussung der Blasen-
storung durch Lisidonil feststellen.

Verwendung bei Muskelspannungszustinden anderer Genese

Auf Grund der Uberlegung, daR eine Herabsetzung des
Muskeltonus auch eine Verminderung von Hyperkinesen mit
sich bringen konnte, haben wir Lisidonil bei einer Reihe von
hyperkinetischen Krankheitsbildern versucht. Es zeigte sich
jedoch, dafl bei choreatischen oder athetotischen Bewegungs-
unruhen keinerlei Effekt auf die Intensitit der Hyperkinesen
zu erzielen war. Versuche beim Parkinsonsyndrom ergaben
Teilerfolge, woriiber spiter noch zu berichten sein wird.

Beim Torticollis spasticus, bei dem die Grundspannung
der Muskulatur eine stindige Erhdhung aufweist, zeigte sich
eine deutlich faflbare Wirkung. Wir verwendeten Lisidonil
dabei im Rahmen einer Kombinationstherapie zusammen mit
einem Reserpinkdrper und mit Librium sowie mit einer gleich-
zeitig laufenden physikalischen Therapie. Bisher verfiigen wir
iiber Erfahrungen bei 8 Patienten mit Torticollis spasticus
teils schwereren Grades.

In allen Fillen kam es zu einer Remissionstendenz, da-

von bei 2 Patienten zu einem Sistieren des Drehkrampfes.

Durch Verwendung von Placebos konnten wir uns iiberzeugen,
dafl dem Lisidonil dabei doch eine wesentliche Rolle zukommt;
es stellte sich regelmiflig eine Verschlechterung der Drehbewe-
gung ein.

Kurz sei noch iiber ein weiteres Anwendungsgebiet von
Lisidonil, und zwar bei Lumbago und Ischialgie berichtet.

Muskelspasmen konnen durch reflektorische Reize ausge-
lost werden und zur Dauerkontraktion bestimmter Muskel-
gruppen fiihren. Eine Situation dieser Art stellt die sogenannte
Schmerzspirale bet Lumbago dar, wo es durch lokalen Reiz

auf eine Nervenwurzel zur Muskelkontraktion und damit
mechanisch zur Erhhung des Druckes auf die Nervenwurzel
kommt. Eine Blockierung der Kontraktionsbereitschaft des
Muskels miifite eine Unterbrechung dieser Spirale erbringen.

Bisher haben wir Lisidonil in 4 Fillen mit Lumbago bei
Bandscheibenschiden verwendet. 2 Patienten sprachen mifig,
2 gut an,

Wihrend der Lisidonil-Verabreichung kam es zu einer
Abnahme der schmerzhaften Muskelspannung. Der Patient ver-
spiirte den Wurzelschmerz wohl in unverminderter Stirke, die
dumpfe Allgemeinbeklemmung und die Versteifung gingen
jedoch zuriick. In einem Fall wurde die Prolapsreposition
durch die Lisidonil-Medikation eindeutig erleichtert.

Eine kurze Fallschilderung sei hier angeschlossen.

Patient A.K., 36 Jahre, rezidivierende Diskushernie zwischen L 4.
Nach einer raschen Bewegung waren heftigste Kreuzschmerzen mir typi-
scher Ausstrahlung in beide Bagine und sofortige ausgeprigte Muskelver-
spannung der Lumbal-, Glutdal- und hinteren Oberschenkelmuskulatur
aufgetreten. Hiifte und Lendenwirbelsiule waren véllig unbeweglich, Noch
am selben Tag verabreichten wir 3 Kapseln Lisidonil und an den nichsten
2 Tagen je 10 Kapseln. 8 Stunden nach Beginn der Behandlung gab der
Patient ¢in deutliches Gefiihl der Lodkerung und der Leichtigkeit an, dhn-
lich der Wirkung eines warmen Bades nach anstrengendem Fufimarsch, das
sich am niichsten Tag noch weiter steigerte. Der radikulire Schmerz war
nun lokalisicrter, klarer und ohne die dumpfe Allgemeinbekiemmung.
Kleine Bewegungen, wie Umdrehen im Bett und Unterlegen der Leib-
schiissel, waren nun méglich. Auch die Massage konnte in der gelodserten
Muskulatur voll zur Wirkung kommen. Am 3.Tag wurde der Versud:
der Hernienreposition in Hingelage gemacht, der erstaunlich leicht gelang.
Der Patient war damit bis auf eine leichte Schwiiche im Tschiadikusgebiet
beschwerdefrei.

Diskussion der Ergebnisse

Das Priparat Lisidonil stellt eine Entwicklungsstufe in
der Reihe der Antispastika dar, die ein wirkungsvolles Ein-
greifen in den Symptomenkreis der pathologischen Muskel-
tonussteigerungen ermoglicht. Neben der symptomatischen
Wirkung, die fiir den spastisch Gelihmten eine wesentliche
Erleichterung bringt, bedeutet die Anwendung von Lisidonil
eine wertvollé' Hilfe in der Rehabilitation, da die Physiko-
therapie eine bedeutend giinstigere Ausgangssituation vorfindet.
Eine schitzenswerte Wirkung entfaltet Lisidonil auf die
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neurogen enthemmte Blase, indem es in einem hohen Prozent-
satz die Blasenfunktion normalisiert. In der Behandlung
lokaler Muskelverspannungen sowie des Torticollis spasticus
konnten wir gewisse positive Wirkungsresultate verzeichnen.
Das Hauptanwendungsgebiet des Lisidonil ist die schwere und
schwerste spastische Parese nach Kapsellision und beim Quer-
schnittssyndrom. Sein gezielter Einbau in das Rehabilitations-
programm, gegebenenfalls noch vor Ausbildung von Spastizi-
tdt, stellt eine wertvolle Bereicherung der therapeutischen Mog-
lichkeiten dar. Eine Einschrinkung der Anwendungsmoglichkeit
infolge Nebenerscheinungen konnten wir nur in geringem Mafl
und ohne ernste Folgen feststellen.

Zusammenfassung

Es wird iber die Erfahrungen mit dem Antispastikum
Lisidonil berichtet. Nach kurzen theoretischen Erwigungen
iber das Wesen der Spastizitit werden die Chemie und die
Pharmakologie von Lisidonil besprochen. An Hand von 100
mit Lisidonil behandelten Fillen werden allgemeine thera-
peutische Grundtendenzen und Behandlungsmdglichkeiten auf-
gezeigt und der erzielte Erfolg der Lisidonil-Therapie mitge-
teilt. Erfahrungen mit der Dosierung und der Applikationsart
sowie allfillige Nebenerscheinungen werden besprochen. Auf
die Anwendungsmoglichkeit bei lokalen Muskelverspannungen,
Blasenstorungen und Torticollis spasticus wird hingewiesen
und an Hand von 4 Fallbesprechungen iiber die Behandlungs-
art berichtet.

Abschliefend kann festgestellt werden, daf der Einbau
eines Antispastikums in das Rehabilitationsprogramm der
spastischen Lihmung einen therapeutischen Fortschritt darstellt.
Das Pridparat Lisidonil erscheint nach unseren Erfahrungen
dafiir gut geeignet.
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