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ZUSAMMENFASSUNG
Botulinum-Neurotoxin (BoNT) wird seit den 1990er-Jahren in 
mehreren medizinischen Disziplinen zur Therapie unterschied-
licher Symptome (Spastik, Dystonien, Schmerzen, Sialorrhoe, 
etc.) eingesetzt und stellt bei etlichen Indikationen die Therapie 
der Wahl dar. Es hemmt die Freisetzung von Acetylcholin an 
den motorischen Nerventerminalen und parasympathischen 
Ganglien, und führt somit zu einer verminderten Aktivierung 

der behandelten Muskeln bzw. zur Reduktion der autonomen 
Funktion des behandelten Gewebes. Im Rahmen der Parkin
son-Krankheit (PK) wird es zur Therapie motorischer und nicht 
motorischer Symptome eingesetzt. Für einige Symptome der 
PK besteht eine Zulassung für die Therapie mit dem BoNT. Für 
weitere Symptome, die außerhalb der PK vorkommen können, 
besteht ebenfalls eine Zulassung. Jedoch sind stellenweise die 
Zulassungen so eng gefasst, dass die spezielle Indikation bei 
der PK damit nicht der Zulassung entspricht. Im folgenden Text 
werden die einzelnen Indikationen zur Therapie mit dem BoNT 
bei der PK vorgestellt.

Einsatzmöglichkeiten des Botulinum-  
Neurotoxins bei der Parkinson-Krankheit

Einführung
Das Botulinum-Neurotoxin (BoNT) wird seit über 35 Jahren 
in der Therapie unterschiedlicher neurologischer Krankhei-
ten/Symptome, in der Urologie und der Schmerztherapie 
bis hin zur ästhetischen Medizin eingesetzt. Bei guter Stu-
dienlage besteht für die Therapie mit dem BoNT eine Zu-
lassung für folgende Indikationen:

	▪ Torticollis spasmodicus (zervikale Dystonie),
	▪ Blepharospasmus,
	▪ Spasmus hemifacialis,
	▪ spastischer Spitzfuß bei Zerebralparese,
	▪ fokale Spastik (Arm und Bein),
	▪ axilläre Hyperhidrosis,
	▪ chronische Migräne,
	▪ neurogene/idiopathische Blasenentleerungsstörung
	▪ und Sialorrhoe.

Das BoNT entfaltet seine Wirkung primär durch die Hem-
mung der Freisetzung vom Acetylcholin an den Nerven-
terminalen der motorischen Nerven, bzw. in den motori-
schen Endplatten und den parasympathischen Ganglien. 
Durch die Hemmung dieser Systeme kann eine Reduktion 
etlicher Symptome erreicht werden, die auch im Rahmen 
der Parkinson-Krankheit (PK) vorkommen.

Indikationen
Es wird zwischen Indikationen unterschieden, die Symp-
tome der PK darstellen, Indikationen die durch die Grund-
krankheit bedingt sind und Indikationen unabhängig von 
der Grundkrankheit (Komorbiditäten). Das BoNT wird bei 
motorischen und nicht motorischen Symptomen der PK 
eingesetzt. In diesem Überblick werden nur Symptome 
aufgeführt, die in Zusammenhang zur Grundkrankheit, 
also einer PK stehen (▶Tab. 1). Für mehrere dieser Symp-

tome bzw. Indikationen besteht eine Zulassung, bei man-
chen ist der Einsatz des BoNT zum Mittel der ersten Wahl 
geworden [1, 2]. Zudem bestehen Indikationen für die ak-
tuell keine Zulassung besteht und weitere, bei denen das 
BoNT noch experimentell eingesetzt wird. Erwähnenswert 
ist auch, dass einige Zulassungen stellenweise so eng ge-
fasst sind, dass die spezielle Indikation bei der PK damit 
nicht der Zulassung entspricht.

Sialorrhoe
Die Sialorrhoe, bzw. der vermehrte Speichelausfluss aus 
dem Mund, ist ein häufiges Symptom der PK. Diese ent-
steht nicht aufgrund einer übermäßigen Speichelproduk-
tion, sondern aufgrund eines reduzierten und verlangsam-
ten Transportes des Speichels aus der Mundhöhle in den 
Pharynx. Verstärkend wirken sich zudem die Kopfbeugung 
sowie der inkomplette Mundschluss aus. Die Sialorrhoe ist 
die häufigste Indikation für das BoNT bei der PK und die 
einzige, bei der eine spezifische Zulassung besteht. Die Sia-
lorrhoe kann mittels oraler Medikation behandelt werden, 
jedoch ist diese Therapie mit vielen systemischen Neben-
wirkungen verbunden [3]. Daher kann das BoNT als Thera-
pie der Wahl bei der Sialorrhoe angesehen werden.

Die Therapie der Sialorrhoe mit dem BoNT wird seit vie-
len Jahren eingesetzt, so gibt es mittlerweile gute Daten 
für mehrere BoNT-Präparate [4–16], eine Zulassung be-
steht aber hier nur für Inco-BoNT. Dieses wurde auf Grund-
lage der SIAXI-Studie [14] erteilt, die vor allem in Polen 
und Deutschland durchgeführt wurde. Die zugelassene 
Gesamtdosis (insgesamt für beide Seiten) ist 100 Einhei-
ten IncoBoNT/A, davon werden 60 % in die Glandula paro-
tis und 40 % in die Glandula submandibularis injiziert. Die 
Wirkdauer der Therapie beträgt ca. 3–4 Monate [3] und 

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Jost W, Berberovic E.  Einsatzmöglichkeiten des Botulinum-Neurotox…  Nervenheilkunde 2024; 43: 416–421 | © 2024. Thieme. All rights reserved. 417

wird in diesen Abständen entsprechend wiederholt. Die 
Injektion erfolgt unter Ultraschallkontrolle. An Nebenwir-
kungen können eine Mundtrockenheit und Schluckstörun-
gen vorkommen [3, 14–16], selten kann es auch zu loka-
len Blutungen kommen. Daher sollte eine orale Antikoa-
gulation vor der Injektion pausiert werden.

Blepharospasmus
Der Blepharospasmus stellt eine fokale Dystonie dar, bei 
der es zu beidseitigen klonischen oder tonischen Kontrak-
tionen der periorbitalen Muskulatur kommt. Beim Blepha-
rospasmus werden 2 Haupttypen unterschieden, ein or-
bitaler und ein palpebraler Typ. Eine seltene Sonderform 
ist der Lidöffnungsinhibitionstyp, bei dem weniger ein ver-
mehrter Augenschluss, sondern eine gestörte Lidöffnung 
vorliegt [17]. Bei der PK können alle Formen des Blepha-
rospasmus auftreten, wobei der Blepharospasmus vom 
Lidöffnungsinhibitionstyp gehäuft bei den atypischen 
Parkinson-Syndromen (APS) vorkommt. Zur Häufigkeit 
des Blepharospasmus im Rahmen der PK bestehen keine 
guten Daten, es wurden nur Fallsammlungen publiziert. 
Zudem wird diskutiert, ob der Blepharospasmus bei Par-
kinson-Patienten als primär oder sekundär eingestuft wird, 
auf den Therapieerfolg scheint dies jedoch keinen Einfluss 
zu haben [18]. Die unterschiedlichen Formen können kli-
nisch und in Einzelfällen mittels einer Elektromyografie 
(EMG) differenziert werden [17]. Therapeutisch empfiehlt 
sich beim Lidöffnungsinhibitionstyp, abweichend vom üb-
lichen Injektionsplan, eine lidrandnahe Injektion im tarsa-
len Oberlid, wenn notwendig auch in etwas höherer Dosis, 
z. B. 5 Einheiten Inco-/OnaBoNT-A oder 20 Einheiten Abo-
BoNT-A pro Seite. Es besteht eine gute Datenlage zur Wirk-
samkeit des BoNT beim Blepharospasmus, sodass es als 
Therapie der Wahl angesehen werden kann [19].

Zervikale Dystonie
Die zervikale Dystonie (CD) stellt eine axiale Fehlstellung 
des Kopfes und Halses in unterschiedlichen Ebenen dar, 
die durch tonische oder phasische Kontraktionen der Na-
ckenmuskulatur entsteht. Diese ist bei der PK häufig und 
wird genauso behandelt wie der „Torticollis“ generell. In 
einer Studie wurde bei 34 % der Patienten mit einer PK 

(181 von 532) eine CD beschrieben [20]. Dabei wurden 
am häufigsten ein Laterocollis und Anterocollis beschrie-
ben, gefolgt von einem Laterocaput. Sehr oft liegt eine 
Kombination aus mehreren Fehlstellungen in unterschied-
lichen Ebenen vor.

Der Anterocollis kann entweder durch eine dystone An-
spannung der ventralen Halsmuskulatur oder differenzi-
aldiagnostisch durch eine Schwäche der Nackenstrecker 
(dropped head) entstehen. Dies kann durch eine klinische 
Untersuchung, in Einzelfällen unterstützt durch ein EMG, 
abgegrenzt werden. Dabei ist ein Test hilfreich, bei dem 
der Patient die Arme anhebt und dabei die Kopfhebung 
beurteilt wird. Wenn die Kopfhebung dadurch deutlich 
erleichtert wird, ist ein verstärkter Tonus des M. levator 
scapulae anzunehmen. Dieser Muskel liegt relativ ober-
flächlich und ist daher einfach zu injizieren. Die Injektion 
erfolgt unter Ultraschallkontrolle, wobei das BoNT in mitt-
lerer Dosis injiziert wird. Die Wirkung setzt nach wenigen 
Tagen ein und hält etwa 3 Monate an, wonach die Injek-
tion wiederholt werden sollte. In vielen Fällen lässt sich 
eine mäßige Besserung, in einigen Fällen sogar eine gute 
Kopfhebung erzielen. Sind die ventralen Nackenmuskeln 
betroffen, sind die Diagnostik und Injektion schwieriger 
[21]. Handelt es sich um eine Schwäche der Nackenstre-
cker, sollte auf eine Injektion von BoNT verzichtet werden, 
da auch keine Dystonie vorliegt.

Detrusorhyperaktivität (überaktive Blase)
Bei Patienten mit einer PK, wie auch mit einem APS, be-
steht oft eine Dranginkontinenz bei überaktiver Blase [22]. 
Zur Behandlung dieser kommen üblicherweise zuerst anti-
cholinerg wirksame Medikamente zum Einsatz, deren Wir-
kung oft nicht ausreichend oder durch starke Nebenwir-
kungen belastet ist. In diesem Fall kann die Injektion vom 
BoNT in den Detrusormuskel eingesetzt werden. Diese 
wird üblicherweise vom Urologen unter endoskopischer 
Kontrolle durchgeführt. Dabei werden 100 Einheiten Ona-
BoNT-A oder mehr injiziert. Die Wirkung des Medikaments 
inklusive einer Verbesserung der Lebensqualität wird über 
3–6 Monate beobachtet [23]. Durch die Injektion besteht 
ein Risiko der Restharnbildung, zudem können Schmerzen 

▶Tab. 1  Indikationen für den Einsatz vom Botulinum-Neurotoxin bei der Parkinson-Krankheit.

Motorisch Nicht motorisch

Zugelassen •	 zervikale Dystonie
•	 Blepharospasmus

•	 Sialorrhoe
•	 überaktive Blase

Möglicherweise oder wahrscheinlich 
wirksam

•	 Lidöffnungsinhibition
•	 Tremor
•	 fokale Dystonie: Hand und Fuß, laryn-

geal, oromandibulär

•	 Dysphagie
•	 Outlet-Obstipation
•	 fokale Hyperhidrosis
•	 Schmerz

Widersprüchliche Daten •	 Kamptokormie
•	 Pisa-Syndrom
•	 Gang-Freezing
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an der Injektionsstelle, eine Hämaturie oder Harnwegsin-
fektionen auftreten [24].

Tremor
Der Tremor ist ein häufiges Symptom der PK und kann in 
unterschiedlichen Formen vorkommen. Der typische Ru-
hetremor bei der PK ist oft mit der zugelassenen Medi-
kation schwer zu behandeln. Zudem können Patienten 
mit einer PK auch an anderen Tremorformen (essenzieller 
Tremor oder dystoner Tremor) leiden. Bedauerlicherweise 
waren die initial publizierten Ergebnisse zur Therapie des 
Tremors mit dem BoNT nicht überzeugend [25–29]. Bei 
2 Studien mit fixer Dosierung vom BoNT konnte zwar eine 
Besserung eines essenziellen Tremors erreicht werden, je-
doch bestand kein funktioneller Vorteil, da eine Lähmung 
der injizierten Muskeln auftrat [30, 31]. Bei weiteren Stu-
dien mit individuell angepasster Dosis des BoNT, konn-
te eine Reduktion des Tremors bei PK und des essenziel-
len Tremors ohne eine einschränkende Lähmung erreicht 
werden [32–34]. Durch neue Techniken und Verwendung 
kleiner Dosen könnten die Erfolgsaussichten verbessert 
werden [35, 36]. Die Therapie mit dem BoNT kann nicht 
generell empfohlen werden, jedoch kann sie im Einzelfall 
als sinnvolle Option in Betracht gezogen werden. Aktuell 
werden Zulassungsstudien durchgeführt.

Kamptokormie und Pisa-Syndrom
Bei der PK kommt oft eine Rumpfhaltungsstörung im 
Sinne einer Kamptokormie (Vorbeugen des Oberkör-
pers) oder eines Pisa-Syndrom (Beugung zu einer Seite) 
vor. Die Pathogenese und die Pathophysiologie sind 
noch nicht vollständig verstanden. Bisher kommen 
meistens physiotherapeutische Anwendungen zum Ein-
satz und die Therapie erweist sich meistens als schwie-
rig, die Therapieerfolge sind begrenzt. Sollte eindeu-
tig eine Dystonie als Ursache der Haltungsstörung vor-
liegen, wäre der Einsatz von BoNT in Betracht zu ziehen.  
In mehreren Studien, bei denen Patienten mit einer 
Kamptokormie bei PK das BoNT in den M. iliopsoas [37–
39] oder gezielt in den M. psoas [40] injiziert wurde, fie-
len negativ aus. Die Daten zum Erfolg von BoNT beim Pi-
sa-Syndrom sind noch bescheidener. Anzumerken ist, dass 
sich in den Patientenpopulationen eine Überlappung der 
Syndrome ergibt, da viele Patienten mit einem Pisa-Syn-
drom auch eine Kamptokormie haben und vice versa. In 
den vergangenen Jahren haben wir bei verschiedenen Pa-
tienten BoNT zur Therapie einer Kamptokormie und/oder 
einem Pisa-Syndrom eingesetzt und bei diesen zuvor ein 
EMG und eine Sonogragfie durchgeführt. Injiziert wurde, 
je nach klinischem Befund in den M. psoas, die paraspina-
le Muskultur und die Muskulatur der Bauchwand, jedoch 
konnte nur passager und leicht, jedoch nicht dauerhaft 
eine Besserung erzielt werden. Ein Therapieversuch kann 
nur im Einzelfall in Betracht gezogen werden [41].

Spasmodische Dysphonie
Die spasmodische Dysphonie ist eine fokale Dystonie der 
inneren Larynxmuskeln. Sie kann bei allen Parkinson-For-
men auftreten, kommt aber häufiger bei der Multisystem
atrophie vom Parkinson-Typ vor. Hierbei unterscheidet 
man einen Abduktor- und Adduktor-Subtyp. Die Thera-
pie mit dem BoNT gilt bei der spasmodischen Dysphonie 
prinzipiell als Therapie der Wahl und ist in einigen Län-
dern zugelassen oder zumindest erstattungsfähig [1], je-
doch liegen keine spezifischen Studien zum Einsatz von 
BoNT bei einer laryngealen Dystonie im Rahmen einer PK 
vor. Das Gleiche gilt für die oromandibuläre Dystonie [1], 
bei der eine gute Evidenz für die Therapie mit dem BoNT 
vorliegt, jedoch nicht konkret für den Einsatz bei der PK.

Dystonie der Extremitäten
Die Dystonie ist eine Bewegungsstörung mit intermittie-
renden oder länger anhaltenden Fehlstellungen oder Be-
wegungen der Extremitäten oder des Rumpfes, die durch 
unwillkürliche Kontraktionen der Muskeln entsteht. Dys-
tonien im Rahmen der PK kommen häufiger beim Krank-
heitsbeginn im jüngeren Alter vor [42], können jedoch 
alle Altersgruppen betreffen. Sie kommen meistens in der 
Off-Phase vor und sind dabei oft schmerzhaft, können aber 
auch in der On-Phase oder unabhängig von den Schwan-
kungen der dopaminergen Stimulation auftreten.

Im Rahmen der PK kommen häufig fokale Dystonien der 
Extremitäten vor, gute Studien konkret auf die PK bezogen, 
gibt es jedoch nicht. Dystone Bewegungen des Armes mit 
einer Fehlstellung der Hand kommen häufiger beim Gehen 
vor. Hierzu gibt es verschiedene Studien [1], aber bedau-
erlicherweise auch keine spezifischen bei der PK. Eben-
falls häufig sind Dystonien des Fußes, am häufigsten als 
Off-Dystonien [43]. Die Symptomatik zeigt sich häufiger in 
den frühen Morgenstunden bei niedrigem Dopaminspie-
gel, aber auch tagsüber im Rahmen der motorischen Fluk-
tuationen unter der L-Dopa-Therapie. Die Dystonien verur-
sachen eine funktionelle Störung wie auch Schmerzen, so-
dass die Patienten durch diese deutlich beeinträchtigt sind.

Wenn die Symptomatik abhängig von der dopaminergen 
Stimulation vorkommt, ist zuerst eine Anpassung der do-
paminergen Medikation notwendig. Oft kommt es jedoch 
darunter nicht zu einer ausreichenden Besserung der Sym-
ptomatik, sodass in diesen Fällen das BoNT eingesetzt wird.

Die häufigsten Formen der Fußdystonie im Rahmen der 
PK sind das unwillkürliche Strecken der Großzehe, die Ze-
henbeugung und die Inversion und/oder Supination des 
Fußes. Bei der unwillkürlichen Hebung der Großzehe blei-
ben die restlichen Zehen in Ruhestellung oder bewegen 
sich nur wenig [44]. Bei dieser Form hat sich die Therapie 
mit BoNT bewährt [45]. Dabei erfolgt die Injektion in den 
M. extensor hallucis longus, wobei eine Injektionsstelle 
meist genügt. Bei der Zehenbeugung sind vor allem die 
kleinen Zehen betroffen und diese Form der Dystonie ist 
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für die Patienten häufig störender, da sie oft das Gangbild 
beeinträchtigt. Dabei muss klinisch unterschieden wer-
den, welcher der Zehenbeugermuskeln beteiligt ist. Der 
kurze Beuger liegt an der Fußsohle, der lange Beuger am 
Unterschenkel. Auch hier erfolgt eine Injektion unter Ultra-
schallkontrolle in die Muskulatur. Die Inversion und/oder 
Supination des Fußes ist häufig komplexer und schwieri-
ger zu behandeln, da im Falle einer iatrogenen Parese der 
Muskeln eine erhöhte Sturzgefahr besteht. Ein Therapie-
versuch mit eher niedriger Dosierung kann im Einzelfall in 
Betracht gezogen werden.

Dyskinesien
Dyskinesien sind Bewegungsstörungen, die im Spätstadi-
um der PK häufig vorkommen und meistens vom „Dopa-
minspiegel“ abhängig sind. Daher richtet sich die Therapie 
primär an die Anpassung der dopaminergen Medikation. 
Der Einsatz vom BoNT wurde diskutiert, jedoch beziehen 
sich positive Berichte nur auf Fallbeschreibungen. In einer 
Publikation wurde ein kleines Kollektiv mit zervikalen Dys-
kinesien untersucht, wobei keine relevante Wirkung, dafür 
aber relevante Nebenwirkungen beschrieben wurden [46].

Schmerz
Schmerzen im Rahmen der PK haben vielseitige Ursachen 
[47]. Dementsprechend kann der Effekt direkt und indi-
rekt sein. Das BoNT hat einen positiven Einfluss auf den 
Schmerz bei vielen Symptomen, z. B. der zervikalen oder 
fokalen Dystonie. Auf die entsprechenden Kapitel wird ver-
wiesen. Speziell bei der Fußdystonie kann ein positiver Ef-
fekt erwartet werden [47].

Fokale Hyperhidrosis
Die Hyperhidrosis bzw. die vermehrte Schweißsekretion 
kommt häufig bei der PK vor [48, 49], sie ist jedoch meist 
profus und attackenartig. In Einzelfällen kann sie aber auch 
fokal auftreten. In diesen Fällen kann eine fokale Applikati-
on vom BoNT erwogen werden. Eine Indikation bei gene-
ralisierten, profusen Schwitzen besteht nicht.

Gastrointestinaltrakt
Die PK führt zu einer gestörten Motilität des gesamten 
Gastrointestinaltrakts (GIT) [50]. Am oberen Anteil des 
GIT kommt es zur Dysphagie (oropharyngeal oder öso-
phageal) mit sekundärer Sialorrhoe, weiter abwärts zur 
Gastroparese und im weiteren Verlauf zur verlangsamten 
Darmmotilität mit Obstipation. Die Sialorrhoe stellt die 
häufigste Indikation zur BoNT-Therapie, die als Folge der 
oropharyngealen Dysphagie entsteht. Bei der oropharyn-
gealen Dysphagie konnte durch die Injektion des M. crico-
pharyngeus und bei der ösophagealen Dysphagie in den 
oberen oder unteren Ösophagussphinkter eine Verbesse-
rung der Symptomatik erreicht werden [51–54]. Diesbe-
züglich wurden nur Fallberichte und kleinere Fallsammlun-
gen publiziert, sodass keine offizielle Zulassung besteht. 
Bei der Achalasie ist die Therapie mit dem BoNT etabliert 
[55], spezifische Studien bei der PK fehlen aber auch hier. 

Zur Therapie der Gastroparese bei Parkinson-Patienten 
wurden Therapieversuche mittels einer BoNT-Injektion in 
den Pylorus unternommen. Dabei konnte in einer kleinen 
Fallserie eine subjektive Verbesserung der Symptome er-
reicht werden [56], jedoch fehlen zu dieser Indikation va-
lide Studien. Schon lange beschrieben ist der Einsatz vom 
BoNT zur Therapie eines Anismus als Ursache einer Obsti-
pation [57]. Dabei ist zu betonen, dass der Anismus nur 
sehr selten bei der PK auftritt und nur selten Ursache einer 
Obstipation ist [58]. Bei der PK liegt vor allem eine Obsti-
pation mit verlangsamtem Transit vor [50].

Gang-Freezing
Das Gang-Freezing ist ein häufiges Symptom der PK, 
bei dem es zu plötzlichen Blockaden des Gangs kommt. 
Dabei hat der Patient Schwierigkeiten loszugehen oder das 
Gehen fortzusetzen. Eine Open-label-Pilotstudie bei der 
das BoNT in die Wadenmuskulatur injiziert wurde, ergab 
den Hinweis auf eine mögliche Verbesserung der Sympto-
matik [59]. Bei den anschließenden placebokontrollierten 
Studien [60, 61] konnte dies nicht bestätigt werden und 
es ergab sich eine erhöhte Sturzneigung, sodass von die-
ser Therapie aktuell abgeraten wird.

FAZIT
Die Therapie mit dem BoNT ist eine effektive Option 
zur Behandlung mehrerer Symptome, die im Rah-
men der PK vorkommen. Für bestimmte Sympto-
me, wie die Sialorrhoe, den Blepharospasmus, die 
zervikale Dystonie oder die spasmodische Dyspho-
nie, stellt es das Mittel der Wahl dar und sollte früh 
als Therapieoption in Betracht gezogen werden. 
Für manche Indikationen, bei denen alternative 
Therapieoptionen bestehen, sollten diese vorerst 
ausgeschöpft werden, bevor die Therapie mit BoNT 
zum Einsatz kommt (z. B. Anpassung der dopami-
nergen Medikation bei Dystonien der Extremitäten 
oder der Einsatz anticholinerg wirksamer Medika-
mente bei der Detrusorhyperaktivität). Bei manchen 
Symptomen kann die Therapie mit dem BoNT als 
Ultima Ratio gesehen werden, wenn die Symptome 
den Patienten wesentlich beeinträchtigen und die 
medikamentösen und konservativen Therapiemaß-
nahmen keinen Erfolg erbracht haben. Das kann 
beispielsweise bei der Dysphagie, dem Tremor oder 
einer axialen Fehlstellung der Fall sein. Vor dem 
Einsatz des BoNT sollte bei jedem Patienten das in-
dividuelle Nutzen-Risiko-Verhältnis abgewogen und 
der Patient über die Risiken der Therapie aufgeklärt 
werden.
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Frage 1
Das Botulinum-Neurotoxin (BoNT) ist zur Behandlung der zervika-
len Dystonie (CD) zugelassen. Welche Aussage ist nicht zutreffend?

A	 Eine CD kann auch bei der Parkinson-Krankheit (PK) auftreten.
B	 Eine CD tritt bei der PK häufiger auf als in der Normalbevölke-

rung.
C	 Das klinischer Erscheinungsbild einer CD bei PK unterscheidet 

sich etwas vom üblichen klinischen Bild einer CD.
D	 Tritt eine CD bei der PK auf, kann diese mit dem BoNT behan-

delt werden.
E	 Eine CD bei der PK sollte nicht mit Botulinumtoxin behandelt 

werden.

Frage 2
Das BoNT ist zur Behandlung des Blepharospasmus zugelassen. 
Welche Aussage ist nicht zutreffend?

A	 Bei der PK tritt ein Blepharospasmus nie auf.
B	 Es gibt Patienten, die einen Blepharospasmus unabhängig von 

der PK haben.
C	 Es gibt Patienten, die einen Blepharospasmus während der PK 

entwickeln.
D	 Es gibt verschiedene Formen eines Blepharospasmus.
E	 Nicht alle Formen eines Blepharospasmus bei der PK sprechen 

gut auf die Therapie mit dem BoNT an. 

Frage 3
Das BoNT wird auch bei Parkinson-Patienten eingesetzt. Für welche 
der folgenden Indikationen ist IncoBoNT zugelassen?

A	 Striatal toe
B	 Kamptokormie
C	 Pisa-Syndrom
D	 Siallorhoe
E	 Alle 4 genannten Symptome

Frage 4
Welche Aussage zur Therapie der Siallorhoe trifft nicht zu?

A	 Abo- und OnaBoNT sind für diese Indikation nicht zugelassen.
B	 Zugelassen sind 100 Einheiten IncoBoNT pro Seite.
C	 Injiziert werden die 4 wichtigen Speicheldrüsen, die Glandula 

parotis und submandibularis. 
D	 Die Injektion sollte unter Ultraschallkontrolle erfolgen.
E	 An Nebenwirkungen können Mundtrockenheit und Schluck-

störungen vorkommen.

Frage 5
Welche Aussage zu BoNT bei der PK ist zutreffend?

A	 Das BoNT ist bei der PK kontraindiziert.
B	 Es gibt keine Zulassung von BoNT bei der PK.
C	 Bei Parkinson-Patienten mit Detrusorhyperaktivität kann Ona-

BoNT eingesetzt werden.
D	 Die Injektion von BoNT beim Striatal toe ist zugelassen.
E	 Botulinumtoxin-B ist zur Therapie der Sialorrhoe zugelassen.

Frage 6
Das BoNT wirkt primär durch die Hemmung der Freisetzung wel-
ches Botenstoffs an den Terminalen der motorischen Nerven?

A	 GABA
B	 Dopamin
C	 Acetylcholin
D	 Serotonin
E	 Glutamat

Frage 7
Bei welchem Symptom wird anhand der aktuellen Studienlage die 
Therapie mit BoNT noch nicht empfohlen?

A	 Sialorrhoe
B	 Zervikale Dystonie
C	 Blepharospasmus
D	 Detrusorhyperaktivität
E	 Gang-Freezing

▶Weitere Fragen auf der folgenden Seite …
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Frage 8
Welche Aussage trifft bei der Therapie der Sialorrhoe mit 
dem BoNT nicht zu?

A	 Das BoNT kann ohne Bedenken unter oraler Antikoa-
gulation in die Speicheldrüsen injiziert werden.

B	 Die Therapie mit dem BoNT sollte bei Sialorrhoe alle 
3–4 Monate wiederholt werden.

C	 Die Injektion von BoNT in die Speicheldrüsen sollte 
unter Ultraschallkontrolle erfolgen.

D	 Die Sialorrhoe ist die häufigste Indikation für die The-
rapie mit BoNT bei der PK.

E	 Die Therapie mit dem BoNT kann bei der Sialorrhoe 
als Mittel der Wahl angesehen werden.

Frage 9
Welche Aussage trifft bei der zervikalen Dystonie (CD) bei 
der PK nicht zu?

A	 Der Anterocollis und Laterocollis sind die häufigsten 
Formen der CD.

B	 Bei einer Schwäche der Nackenstrecker kommt die 
Therapie mit dem BoNT in Frage.

C	 Der M. levator scapulae stellt eine mögliche Injekti-
onsstelle zur Behandlung der CD dar.

D	 Der Einsatz von Ultraschall oder EMG ist bei der Er-
mittlung des Zielmuskels bei der Therapie der CD mit 
dem BoNT hilfreich.

E	 Die CD kann durch tonische oder phasische Kontrak
tionen der Nackenmuskulatur auftreten.

Frage 10
Welche Aussage trifft bezüglich der spasmodischen Dys-
phonie nicht zu?

A	 Es gibt einen Abduktor- und Addukturtyp der spas-
modischen Dysphonie.

B	 Die spasmodische Dysphonie kommt bei der Multi-
systematrophie häufiger als bei der PK vor.

C	 Es liegen keine ausreichenden Daten zur Therapie der 
spasmodischen Dysphonie mit dem BoNT bei Parkins-
on-Patienten vor.

D	 Die spasmodische Dysphonie stellt eine Dystonie der 
Kaumuskulatur dar.

E	 Die Therapie mit dem BoNT gilt bei der spasmodi-
schen Dysphonie allgemein als Therapie der Wahl.
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