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Morbus Parkinson

Nicht motorische Frihsymptome erkennen

Nicht motorische Symptome treten sowohl in der Prodromalphase des Morbus Parkinson auf als auch

wihrend des gesamten Krankheitsverlaufs. «Solche Symptome sind oft unspezifisch, sollten aber den

Hausarzt, der den Patienten hdufiger sieht als der Neurologe, hellhérig machen», sagte Prof. Dr. Alexander

Tarnutzer, Leitender Arzt Neurologie, Kantonsspital Baden, an einem FOMF-WebUp. Auf welche Symptome

der Hausarzt achten kann.

orbus Parkinson, auch als idiopathisches Parkinson-

M Syndrom bezeichnet, wurde im Jahr 1817 erstmals
durch James Parkinson beschrieben. Mittlerweile

ist es die zweithaufigste neurodegenerative Erkrankung, mit
einem Krankheitsbeginn im flinften oder sechsten Lebens-
jahrzehnt (1). Die globale Pravalenz betrdgt 0,3%, bei > 65-Jah-
rigen steigt sie auf 1-2%, bei > 80-Jahrigen auf > 3% (2,3).
Bis im Jahr 2030 wird eine weltweite Verdoppelung der
Erkrankungsfalle erwartet (4). Morbus Parkinson

hat erhebliche Auswirkungen auf Lebens-
qualitat und Mobilitat mit motorischen
und nicht motorischen Symptomen

und ist mitunter sehr betreuungs-
intensiv, wie Prof. Tarnutzer erklarte.

Bis 20 Jahre Vorlauf

Die Erkrankung beginnt unbemerkt
mit einer Degeneration dopaminer-
ger Neuronen in der Pars compacta
der Substantia nigra. In der Folge
kommt es zu einer Akkumulation
von Lewy-Body-Einschliissen und
zu einer gestorten Regulation der Basalganglien. Bei Auf-
treten von klinischen Symptomen sind bereits 50-70%
der dopaminergen Neuronen der Substantia nigra unter-
gegangen.

Alexander Tarnutzer
(Foto: zVg)

KURZ UND BUNDIG

= Nicht motorische Symptome treten lange vor den motori-

schen Symptomen auf.

Bis zu 90% der Parkinson-Patienten entwickeln mindes-
tens ein nicht motorisches Symptom im Verlauf.

Nicht motorische Symptome kénnen zu erheblichen
Einbussen der Lebensqualitat beitragen. Gezieltes Erfra-
gen und Suchen nach nicht motorischen Symptomen ist
daher wichtig.

An Medikamentennebenwirkungen denken und nach
Méglichkeit gezielt bzw. symptomatisch behandeln.
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Nicht motorische Symptome wie Hyposmie, Obstipation,
REM-Schlaf-Verhaltensstérungen, Depression oder Angst-
storung (Tabelle) kdnnen bis 20 Jahre vor den motorischen
Symptomen auftreten und werden haufig erst retrospektiv als
Prodromalsymptome erkannt, wie Prof. Tarnutzer erklarte.
Bei hohem Leidensdruck sollten diese Symptome trotz feh-
lender Therapiestrategie neurologisch abgeklart werden.

Nicht motorische Symptome wie z.B. Angststérung, De-
pression oder Psychose kénnen, wie die motorischen Sym-
ptome, ebenfalls fluktuieren. Bis zu 50% der Verschlechte-
rung der Lebensqualitat bei Parkinson-Patienten sind durch
nicht motorische Symptome bedingt, am haufigsten durch
kognitive Verschlechterung, Depression und autonome Funk-
tionsstorungen. Ein Einsatz einer dopaminergen Therapie bei
nicht motorischen Symptomen kann helfen, es kann aber
auch schaden, wie Prof. Tarnutzer zu bedenken gab. Fehlen
typische nicht motorische Symptome bei einer Krankheits-
dauervon > 5 Jahren, spreche dies gegen einidiopathisches
Parkinson-Syndrom (6,7).

Auf Komplikationen achten

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung konnen bereits viele
nicht motorische Symptome vorhanden sein (Tabelle). Am
haufigsten sind Hyposmie (46%), reduzierte Libido (42%),
erektile Dysfunktion (28%), Fatigue (36%), orthostatische
Hypotonie (21%), unerklarte Schmerzsyndrome (20%), Rest-
less-Legs-Syndrom (17%) und Hypogeusie (14%) (8). Min-
destens 90% aller Parkinson-Patienten entwickeln im Verlauf
der Erkrankung mindestens ein nicht motorisches Symptom
(9), was Komplikationen begiinstigen kann. Beispielsweise
konnen Stiirze aufgrund von Bradykinesie, posturaler In-
stabilitat, Rigor, aber auch orthostatischer Hypotonie und
Gangataxie auftreten (9). Eine Pneumonie kann infolge einer
Dysphagie entstehen, Psychosen aufgrund von neurokogni-
tiven Defiziten und Halluzinationen und ein Dopamin-Dys-
regulationssyndrom infolge des stimulierenden Effekts von
Levodopa (9). Solche unspezifischen Symptome bei Parkin-
son-Patienten sollte der Hausarzt als Komplikation der Par-
kinson-Erkrankung in Betracht ziehen und den Patienten
entsprechend weiterweisen, wie Prof. Tarnutzer empfahl.
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Klinische Symptome im Zeitverlauf

Prodromalsymptome

nicht motorisch

REM-Schlaf-Verhaltensstérung

Obstipation

Depression, Hyposmie

Angst

nicht motorisch

tionen)
i Demenz

exzessive Tagesschlafrigkeit

: psychotische Symptome (visuelle Halluzina-

Bradykinesie

: Fatigue { Rigiditat
 leichte kognitive Beeintrachtigung ‘ Tremor
Schmerz Fluktuationen
: Apathie : Dyskinesien
Harndrang axiale Deformationen
: orthostatische Hypotonie : Dysphagie

Stiirze

i posturale Instabilitat und Gangstérungen

Quelle: mod. nach (5)

Schlafstorungen haufig

Der Schlafzyklus von Parkinson-Patienten ist haufig gestort
(6). Das zeigt sich beispielsweise in einer Schlaffragmentie-
rung bzw. Durchschlafinsomnie. Davon sind bis 60% der
Parkinson-Patienten betroffen. Hier ist laut Prof. Tarnutzer
eine Eigen- wie auch eine Fremdanamnese sinnvoll. Nicht
medikamentds kann eine verbesserte Schlafhygiene ohne
Nickerchen tagsiiber hilfreich sein. Eine weitere Massnahme
ist die Einnahme der lang wirksamen dopaminergen Medi-
kation beim Zubettgehen, ebenso wie lang wirksamer Hyp-
notika (6).

Besteht eine Nykturie, sollte die abendliche Einnahme von
Diuretika vermieden und die Fliissigkeitszufuhr am Abend
reduziert werden. Eventuell hilft ein suprapubischer Katheter
tiber die Nacht. Auch bei dieser Problematik ist eine abend-
liche Einnahme der dopaminergen Medikation hilfreich (6).

Tagsuiber kann des Weiteren eine exzessive Tagesschlaf-
rigkeit vorliegen z.B. als mdgliche Folge von Dopaminago-
nisten. Ein Wechsel der dopaminergen Therapie zu Levodopa
wie auch die Gabe von Modafinil oder Koffein kénnen eine
Massnahme sein (6). Besteht eine ausgepragte Fatigue, kann
dieser miteinem strukturierten Tagesablauf oder einem Be-
schaftigungsprogramm entgegengewirkt werden. Medika-
mentds sind der Monoaminoxidase-B-Hemmer Rasagilin,
das Amphetamin Methylphenidat und das Psychostimulans
Modafinil mdgliche Optionen (6).

Sind REM-Schlaf-Verhaltensstérungen mit Ausagieren,
Schreien im Schlaf, lebhaften und mitunter bedrohlichen
Traumen bzw. Albtraumen das Problem, besteht eine erheb-
liche Verletzungsgefahr fiir den Patienten wie auch fiir dessen
Bettpartner. Zur Diagnosesicherung ist eine Polysomnografie
erforderlich. Von REM-Schlaf-Verhaltensstérungen kdnnen
Patienten mit neurodegenerativen Erkrankungen betroffen
sein und etwa 50% der Parkinson-Patienten (6,10). Als Mass-
nahmen empfehlen sich Patientenedukation, Bettgitter so-

wie gegebenenfalls ein separates Bett fiir den Bettpartner.
Medikamentdse Optionen sind tief dosiertes Clonazepam
0,5-2 mg/Tag oder Melatonin bis 12 mg/Tag (6,10).
Nachtliche Halluzinationen kdnnen ebefalls den Schlaf
beeintrachtigen. Sie kdnnen Folge einer Parkinson-Erkran-
kung sein, miissen aber nicht, wie Prof. Tarnutzer relativierte.
Deshalb sollte auch nach systemischen Erkrankungen wie
z.B. einem akuten Harnwegsinfekt gesucht werden. Eine
Minimierung von visuellen und akustischen Reizen in der
Nacht kann zudem hilfreich sein. Sind weder dussere Trig-
ger noch systemische Erkrankungen die Ursache, kénnen
eine tief dosierte Neuroleptikagabe mit z.B. Quetiapin oder
Clozapin sowie auch Rivastigmin erwogen werden.

Autonome Dysfunktion verschiedener Ursache
Autonome Funktionsstérungen kdnnen Nebenwirkung einer
Therapie sein, aber auch Teil eines idiopathischen Parkinson-
Syndroms, Auswirkung einer anderen Grunderkrankung oder
eines atypischen Parkinson-Syndroms. Von Letzterem sind
bis zu 60% der Parkinson-Patienten betroffen, bis 20% von
ihnen sind symptomatisch. Bei einer schweren autonomen
Funktionsstorunginnerhalb der ersten fiinf Jahre eines Par-
kinson-Syndroms ist an eine Multisystematrophie (MSA) zu
denken. Hinweise darauf sind eine orthostatische Hypoto-
nie bzw. ein Blutdruckabfall im Stehen um > 30 mmHg sys-
tolisch oder > 15 mmHg diastolisch innerhalb von 3 Minuten
ohne Anstieg der Pulsfrequenz oder auch ein schwerer Harn-
verhalt oder eine Harninkontinenz.

Nicht medikamentds kann eine orthostatische Hypoto-
nie mit einer erhéhten Salzeinnahme, ausreichender Fliis-
sigkeitszufuhr, Schlafen mit hochgestelltem Kopfteil so-
wie mit Tragen von Kompressionsstrimpfen tagsiiber
behandelt werden. Als medikamentése Massnahmen kdn-
nen Midodrin, Fludrocortison oder Pyridostigmin einge-
setzt werden (6).
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Affektive Stérungen: hiufige Uberlappung
Depression ist ein haufiges Phanomen bei Parkinson-Pati-
enten. 43% sind davon betroffen, wie Prof. Tarnutzer berich-
tete. Dies kann sich mit einem Geflihl der Leere, Hoffnungs-
losigkeit, Verlangsamung und Schlafproblemen aussern.
Eine Uberlappung mit Parkinson-Symptomen ist méglich.

Nicht medikamentds kénnen eine kognitive Verhaltens-
therapie oder in ausgewahlten Fallen eine transkranielle
Magnetstimulation mdgliche Massnahmen sein. Pharmako-
logisch supportiv sind SSRI (selektive Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer), SNRI (Serotonin-Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer) und trizyklische Antidepressiva wie auch eine
Steigerung der dopaminergen Medikation eine Option (6).

Zum weiteren Spektrum von affektiven Stérungen, die im
Rahmen der Parkinson-Erkrankung auftreten kénnen, ge-
horen Lustlosigkeit (32%), Apathie (31%), Angststérungen
(30%), Psychose (8—-40%). Rivastigmin bei Apathie, Anxio-
lytika bei Angststorungen, Clozapin bzw. Quetiapin bei Psy-
chose sind mégliche pharmakologische Interventionen (6,7).

Bei Impulskontrollstérungen bieten sich die kognitive
Verhaltenstherapie, Reduktion oder Stopp von Dopamin-
agonisten und eventuell ein Therapieversuch mit Amanta-
din, Topiramat oder Valproat an (6).

Neurokognitive Storungen

Parkinson-Patienten, die unter kognitiven Stérungen leiden,
sind vor allem von exekutiven Dysfunktionen betroffen: Auf-
merksamkeitsstorung (28%), Gedachtnisstérung (32%),
Wortfindungsstérung, Demenz (20%). Parkinson-Patienten
haben ein 2-6-fach erhdhtes Risiko, an einer Demenz zu
erkranken (11). Als nicht medikamentdse Massnahme eig-
net sich die Verwendung von Kalendern, Notizen, Smart-
watches mit Medikamentenalarm, medikamentds kann den
Einschrankungen mit Cholinesterasehemmern wie Done-
pezil, Rivastigmin, Galantamin, Memantin oder ggf. auch
Amantadin, Topiramat, Valproat entgegengewirkt werden.

Sialorrho sehr storend

Bei Parkinson-Patienten tritt haufig, auch schon in friihen
Stadien, ein unkontrollierter Speichelfluss aus dem Mund
auf, was die Lebensqualitat der Betroffenen massiv beein-
trachtigt. Die Dysphagie, infolge einer verminderten Beweg-
lichkeit der Mund- und Rachenmuskulatur, gilt als wesent-
liche Ursache fiir die Sialorrhd. Der unkontrollierte Speichel-
fluss wird symptomatisch behandelt, allerdings off-label,
beispielsweise mit einer lokalen Therapie der Speicheldriisen
mit Botulinumtoxin A. Man kann sich ausserdem die Neben-
wirkung der reduzierten Speichelproduktion mit anticholin-
erg wirkenden Substanzen wie z.B. trizyklischen Antide-
pressiva, Scopolaminpflastern oder Atropintropfen zunutze
machen, wie Prof. Tarnutzer erklarte.

Blasenfunktionsstérung

Parkinson-Patienten leiden haufigunter Harndrang (34%), sel-
tener unter Harninkontinenz (10%). Als Ursache wird eine
Detrusorhyperreflexie vermutet. Mggliche Massnahmen sind
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eine regelmassige Blasenentleerung alle 2-3 Stunden so-
wie eine Therapie mit dem Beta-3-Adrenozeptor-Agonisten
Mirabegron. Eine anticholinerge Therapie der hyperaktiven
Blase ist ebenfalls moglich, doch kann diese auch zu Ver-
wirrtheit und Delir fihren.

An Nebenwirkungen von Parkinson-Therapien
denken
Bei nicht motorischen Symptomen bei Patienten, die unter
einer Parkinson-Therapie stehen, kann auch die Parkinson-
Medikation selbst Ursache dafiir sein. Denn neben der ge-
wiinschten Wirkung auf die motorische Stérung kann eine
Parkinson-Medikation nicht motorische Symptome als Ne-
benwirkung hervorrufen. Im Fall von Levodopa sind dies
Nausea, Mundtrockenheit, orthostatische Regulationssto-
rungen, Psychosen und Tagesschlafrigkeit.
Dopaminagonisten kdnnen eine exzessive Tagesschlaf-
rigkeit induzieren wie auch Halluzinationen, orthostatische
Hypotonie, periphere Odeme, Ubelkeit und Schwindel sowie
eine Impulskontrollstérung. (m|

Valérie Herzog
Quelle: «Nicht-motorische Parkinson-Symptome: Frithe Hinweise fiir
Hausérzte», FOMF WebUp, 17.12.25, Ziirich
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