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Quintessenz

® Praktisch alle Parkinsonpatienten entwickeln im Verlauf der Krankheit
nicht-motorische Symptome, die nicht selten eine signifikante Invalidisie-
rung verursachen konnen. Diese Beschwerden verbessern sich leider nicht
mit der dopaminergen Therapie.

® Als Erstes muss immer die Antiparkinsontherapie kritisch beurteilt
werden: Deren Reduktion kann Verwirrtheit, Psychose, Orthostase und
gewisse Schlafprobleme lindern. Eine Steigerung der Dosis hingegen kann
eine Depression, Schmerzen, ein Restless-Legs-Syndrom sowie einige
Schlafprobleme verbessern.

@ Bei den oft polymorbiden Patienten miissen auch die Neben- bzw. Wech-
selwirkungen der Co-Medikation beachtet werden. Dies insbesondere bei
kognitiven Problemen, Orthostase, Obstipation oder Hyposexualitét.

® Die Vorteile einer TURP sollten bei Parkinsonismen kritisch hinterfragt
werden.

® Hinweise auf eine Tagesschlifrigkeit miissen immer ernst genommen
werden.

® Kommen Neuroleptika in Frage, diirfen nur niedrig dosiertes Clozapin
und Quetiapin verabreicht werden.

® Blasenstorungen und Orthostase konnen oft pharmakologisch gut be-
handelt werden. Trotzdem bleiben einige Patienten auf pflegerische Mass-
nahmen angewiesen (Einlagen, Katheter, Kompressionsstriimpfe etc.).

® Eine systematische Ermittlung nicht-motorischer Beschwerden mittels
spezifischer Fragebogen kann sehr hilfreich sein.

Obschon der Morbus Parkinson iiber viele Jahre als
reine Bewegungsstorung angesehen wurde, muss heute
dessen zahlreichen, nicht-motorischen Erscheinungen
zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt werden. Weil
diese Beschwerden nicht als Folge eines Dopamin-
mangels auftreten, werden sie durch die iiblichen (dopa-
minerg wirkenden) Therapien auch kaum verbessert.
So nimmt die Bedeutung von Depressionen, Schmerzen,
Schlaf- und autonomen Stérungen im Verlauf der Krank-
heit zu. In fortgeschrittenen Stadien verursachen nicht-
motorische Symptome tatsdchlich eine signifikante Inva-
liditéat: Das Auftreten einer Psychose oder einer Demenz
korreliert z.B. mit einer hdufigeren Pflegeheimeinwei-
sung und sogar mit einer erhohten Mortalitét.

Einige nicht-motorische Symptome koénnen (miissen!)
mit geeigneten Massnahmen verbessert werden. Zu die-
sem Zweck wurden von der American Academy of Neu-
rology (AAN) Behandlungsrichtlinien publiziert, die die
vorhandene Literatur kritisch revidieren. Nur wenige
Massnahmen konnen heute als evidenzbasiert betrachtet
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werden. Es muss aber betont werden, dass eine fehlende
Evidenz von Wirksamkeit nicht unbedingt eine fehlende
Wirksamkeit bedeutet: Es wurden einfach zu wenige
Studien durchgefiihrt, um die Behandlungsstrategien bei
nicht-motorischen Symptomen zu untersuchen. Einige
der folgenden Empfehlungen und Uberlegungen werden
deswegen nicht von der Literatur untermauert.

Das haufigste psychiatrische Symptom:
Depression

Es wird geschétzt, dass mindestens 40% der Betroffe-
nen unter Depressionen leiden — und dies oft schon friih
im Verlauf der Parkinsonkrankheit. Die Depression ist
nur zum Teil im Rahmen einer Reaktion auf die Dia-
gnose und auf die darauf folgenden psychosozialen Ver-
dnderungen zu erkldren. Es gibt verschiedene Hinweise
darauf, dass die Depression auch eine organische Ur-
sache haben kann. Die beiden Komponenten (organische
und reaktive) werden durch eine Optimierung der Anti-
parkinsontherapie verbessert: Eine Reduktion der Off-
Zeit sollte immer angestrebt werden. Eine grossziigige
Zeitplanung bei der Diagnoseeréffnung und das Mitein-
beziehen des Partners sind ebenfalls wichtig.

In den meisten Fillen ist der Einsatz von Antidepressiva
notwendig. Laut AAN-Richtlinien ist nur die Wirkung von
Amytriptilin bei Parkinson bewiesen, fiir die anderen
Substanzen gibt es keine kontrollierten Studien. Wie sol-
len wir vorgehen? Eine Moglichkeit ist, die Nebenwir-
kungen zu beriicksichtigen. So konnen trizyklische Anti-
depressiva vorgezogen werden, wenn ein Tremor, ein
Speichelfluss oder eine Detrusorhyperreflexie vorhan-
den ist. Ist hingegen eine anticholinerge Wirkung nicht
erwiinscht (bei Orthostase, Obstipation, Herzrhythmus-
storungen, Glaukom und vor allem bei labiler kognitiver
Situation), sind SSRI vorzuziehen; auf die seltene Mog-
lichkeit einer Verschlechterung der Parkinsonsym-
ptomatik sollte hier aber geachtet werden. Anxiolytisch
wirkende Antidepressiva werden auch gegen die nicht
seltenen Angststorungen bei Parkinsonpatienten erfolg-
reich eingesetzt. Die medikamentdsen Interventionen
konnen durch eine psychotherapeutische Unterstiitzung
begleitet werden.

Halluzinationen und Psychose
Halluzinationen und pychotische Symptome kénnen so-

wohl als Nebenwirkung der Antiparkinsonika wie auch
krankheitsbedingt auftreten. Im Falle einer Lewy-
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Korperchen-Krankheit pragen sie den Verlauf bereits
bei Beginn. Der besondere Fall des Dopamin-Dysregu-
lationssyndroms (mit Verhaltensstorungen wie patho-
logischem Kauf- oder Spielverhalten, Tendenz zum
Medikamenten-Abusus, Hypersexualitit und anderen
Manifestationen, Hypomanie) wurde bereits in einer
friheren Ausgabe des SMF beschrieben (2012;12(6):
114-8).

Alle psychotischen Symptome miissen wegen potenziell
sehr gravierender psychosozialer Konsequenzen be-
handelt werden. Eine Sistierung der Dopaminagonisten
ist unumgénglich, bei ungentigendem Erfolg muss eine
Levodopa-Monotherapie angestrebt werden. Dabei sollte
auf Retardprédparate und auf die Kombination mit COMT-
Hemmern eher verzichtet werden. Ist die darauffolgende
Verschlechterung der Beweglichkeit inakzeptabel, miis-
sen Neuroleptika (ausschliesslich Clozapin oder Quetia-
pin) in sehr niedriger Dosierung eingesetzt werden. Die
Evidenz zugunsten einer Clozapin-Behandlung ist gros-
ser; wegen der dabei notwendigen regelméssigen Blut-
bildkontrollen wird aber nicht selten Quetiapin vorge-
zogen. Es muss betont werden, dass die Verabreichung
anderer neuroleptischer Substanzen bei Parkinson nicht
empfohlen ist.

Demenz

Die Entwicklung demenzieller Symptome ist im Verlauf
der Krankheit leider nicht selten, im besonderen Fall
der Lewy-Korperchen-Krankheit ist die Demenz sogar
bei der Diagnosestellung meist schon vorhanden. Die
Konsequenzen einer Demenz auf die Lebensqualitit des
Patienten und des betreuenden Umfelds sind immer zer-
storerisch. Was tun? Zuerst muss die bestehende Phar-
makotherapie kritisch analysiert werden, z.B. miissen
anticholinerg wirkende Substanzen immer abgesetzt
werden. Die Antiparkinsontherapie muss vereinfacht
und eine minimal dosierte Levodopa-Monotherapie an-
gestrebt werden. Bewiesen ist, dass die Verabreichung
von Rivastigmin die kognitiven Funktionen (und viel-
leicht die eventuell vorhandenen Halluzinationen) ver-
bessern kann. Auch Donezepil kann bei Parkinson-
demenz einen positiven Effekt ausiiben. Leider ist aber
die Wirkung dieser Substanzen meist bescheiden, zudem
muss auf die mogliche Zunahme einer Tremorsympto-
matik geachtet werden.

Dysautonomie

Sehr ausgeprégte Storungen des autonomen Nervensys-
tems sind typisch fiir degenerative Parkinsonismen und
insbesondere fiir die Multisystematrophie (MSA). Ganz
korrekt ist diese Aussage aber nicht, denn tatsidchlich
ist die MSA durch die variable Kombination zwischen
therapieresistentem Parkinsonismus, cerebelldren Sym-
ptomen, pyramidalen Zeichen und schweren autonomen
Storungen gekennzeichnet. Aber auch die Mehrheit der
Patienten mit der idiopathischen Parkinsonkrankheit ent-
wickeln eine Dysautonomie; diese tritt jedoch meistens
im spéteren Verlauf in den Vordergrund.
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Schwache Blase: zuerst Differentialdiagnose

Es wurde bewiesen, dass die Prdvalenz von Miktions-
storungen bei Parkinsonpatienten (20-60%, je nach
Beschwerde) signifikant hoher ist als bei Gleichaltri-
gen ohne Parkinson — und dies bei beiden Geschlech-
tern. Meistens handelt es sich um einen imperativen
Harndrang mit erhéhter Miktionsfrequenz im Rahmen
einer Detrusorhyperreflexie. Aber auch eine sogenannte
Sphinkter-Bradykinesie mit Symptomen wie Startschwie-
rigkeit, schwachem Strahl, Entleerungsproblemen und
dem Gefiihl einer unvollstdndigen Blasenentleerung kann
vorhanden sein und vor allem bei Médnnern differential-
diagnostische Schwierigkeiten bereiten. Das Ausschlies-
sen eines Infekts, die Messung von Flow-Rate und Rest-
harn sowie gegebenenfalls der Einbezug eines Urologen
oder Gynédkologen sind immer empfehlenswert. Eine Zys-
tomanometrie und eine Sphinkter-Elektromyographie
konnen in einigen Féllen diskutiert werden.

TURP oder Medikamente
bei Prostatahyperplasie?

Eine leichte Prostatahyperplasie kann meistens mit den
iiblichen o-Blockern und o-Reductasehemmern erfolg-
reich behandelt werden. Der Stellenwert einer Operation
ist hingegen kontrovers, auch weil bereits vor 20 Jah-
ren darauf hingewiesen wurde, dass eine transurethrale
Prostataresektion (TURP) die Prévalenz der Inkontinenz
bei Parkinsonpatienten paradoxal erhohen konnte. Ist
eine Operation also kontraindiziert? Laut derselben Stu-
die ja, aber nur, wenn gleichzeitig zur Detrusorhyper-
reflexie eine Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie vorhanden
ist. Das heisst, dass tatsdchlich nur bei MSA-Patienten
grosse Vorsicht geboten ist.

Die neurologische Komponente der Blasenstorungen
wird in der Regel durch Einsatz von «peripher» wir-
kenden Anticholinergika behandelt. Wegen des trotz-
dem bestehenden Risikos, dadurch kognitive Probleme
zu verursachen (oder zu verstirken), konnte sich die
Wahl von Wirkstoffen mit niedrigerer Lipophilie (z.B.
Trospium) oder niedrigerer Affinitédt fiir die zentralen
M1-Rezeptoren (Darifenacin) lohnen. Es wird ab und
zu beobachtet, dass eine gute Wirkung dieser Medika-
mente bereits nach wenigen Wochen verloren geht — in
einigen Féllen tritt sogar eine Verschlechterung auf. Der
Restharn muss hier unbedingt bestimmt werden, um die
nicht allzu seltene Nebenwirkung einer Detrusor-Atonie
mit Uberlaufblase auszuschliessen.

Kiirzlich erhobene Studienergebnisse weisen darauf hin,
dass auch Botulinumtoxin-Injektionen in den Detrusor
eine positive Wirkung haben konnten. Ferner kann die
intranasale Verabreichung von Desmopressin abends die
Nykturie positiv beeinflussen; auf das Risiko von Wasser-
retention, Hyponatridmie und darauffolgende Verwirrt-
heit muss aber geachtet werden. Viele mit Desmopressin
behandelte Patienten sind auch durch das Auftreten einer
friihmorgendlichen Polyurie gestort.

Die pharmakologischen Massnahmen sollten von einer
Beratung iiber Verhaltensstrategien begleitet werden
(Verzicht auf koffein-, tein- oder alkoholhaltige Ge-
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Tabelle 1

trinke abends; regelméssige, priaventive Blasenentlee-
rung usw.). Verfehlen alle Massnahmen das Ziel, ist der
Einsatz eines Katheters (am ehesten ein extern liegen-
des Urinalkondom) oder von Windeln unumgénglich.

Sexuelle Probleme: immer noch ein Tabu

Sexuelle Probleme sind héufig, die Prédvalenz liegt je
nach Studie bei 30-85%. Sie werden aber selten thema-
tisiert. Meistens sind eine Reduktion des sexuellen Ver-
langens sowie der Haufigkeit und Qualitdt des Orgasmus
vorhanden. Bei Mdnnern kann auch eine Storung der
Erektion oder eine reduzierte Kontrolle der Ejakulation
beklagt werden, bei Frauen eine Reduktion der vagina-
len Empfindung oder ein Vaginismus, wobei es zu einem
Urinverlust wihrend des Akts kommen kann. Diese Sto-
rungen sind zum Teil im Rahmen der fehlenden Wirkung
des Dopamins auf die Gehirnareale, die das sexuelle Ver-
halten steuern, zu erkldren. Zum grossen Teil sind sie
aber eine Folge der reduzierten Beweglichkeit, des an-
geschlagenen sexuellen Selbstbilds und der Depression:
Eine Optimierung der Antiparkinsontherapie und even-
tuell eine Depressionsbehandlung sind deshalb empfeh-
lenswert.

Auch an einen moglichen Testosteronmangel bei Man-
nern muss gedacht werden: Falls vorhanden, kann des-
sen Korrektur erfreuliche Resultate erbringen. Letztlich
darf nicht vergessen werden, dass viele Substanzen,
welche die oft polymorbiden Patienten in reichlicher
Menge einnehmen, eine Hyposexualitit verursachen
konnen (Tab. 1 &). Die Frage ist hier, ob die Therapie
vereinfacht werden kann resp. darf.

Bei fehlender Kontraindikation kann die Anwendung von
Phosphodiesterase-5-Hemmern zu einer Verbesserung
der Erektionsstorungen fithren. Andere Moglichkeiten
sind die intrakaverndse oder intrauretrale Applikation
von Prostaglandin E1, die parenterale Verabreichung von
Apomorphin oder mechanische Mittel wie Prothesen,
Vakuumgerite oder Penisringe. Sporadisch wird iiber
eine mogliche Wirksamkeit von Pseudoephedrin auf Eja-
kulationsstérungen berichtet.

Es darf nicht vergessen werden, dass auch eine Hyper-
sexualitdt bei Parkinsonpatienten auftreten kann — in
diesem Fall meistens als dopaminerge Nebenwirkung.
Sie muss dhnlich wie das Dopamindysregulationssyn-
drom angegangen werden.

Substanzen, welche die sexuelle Funktion beeintrachtigen kdnnen.

Alkohol, Rauch, Marihuana, Opiate, Barbiturate

Antiandrogenika, Ostrogene, LHRH-Analoga

o- und B-Blocker, Ca-Blocker, ACE-Hemmer, Clonidin, Reserpin, Thiazide, Spironolacton

Antidepressiva (SSRI +), Benzodiazepine

Anticholinergika

Digoxin, Lipidsenker

Cimetidin
Indometacin

Baclofen
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Orthostase: die Medikamente analysieren

Orthostatische Beschwerden treten meist spat im Ver-
lauf auf. Sie betreffen bis 60% aller Patienten, wobei sie
nur bei 20% der Fille symptomatisch (bis invalidisie-
rend) sind. Angaben wie «Mir wird sturm», «Schwarz
vor den Augen», «Schwiche» oder «Schwindel» sind
héufige Hinweise auf eine Prasynkope. Wichtig ist auch,
die oft im Zusammenhang mit der Hypotension stehen-
den «Kleiderbiigel-Schmerzen» zu erkennen. Die Ver-
dachtsdiagnose wird bestétigt, wenn nach drei Minu-
ten Stehen der Blutdruck immer noch um mindestens
20 mm Hg systolisch oder 10 mm Hg diastolisch gesenkt
ist. Meist fehlt dabei die kompensatorische Zunahme der
Pulsfrequenz. Bei unklaren Féllen kann ein Tilt-Test,
eine Messung der Blutdruckverdnderungen bei Valsalva-
Mandver oder eine Bestimmung des Blutdruck-Intervalls
veranlasst werden.

Bei Orthostase miissen Antihypertensiva, Nitrate, Tri-
zyklika und Alphablocker nach Mdéglichkeit abgesetzt
oder niedriger dosiert werden. Auch eine Vereinfachung
der Antiparkinsontherapie ist wiinschenswert, da diese
Medikamente, und besonders die Dopaminagonisten,
eine Hypotension verstdrken oder gar verursachen kon-
nen. Um deren Wirkung zu reduzieren, kann Motilium
(als peripher wirkendes Antidopaminergikum) eingesetzt
werden.

Ebenfalls sehr wichtig ist die Korrektur einer eventuellen
Dehydratation. Eine salzangereicherte Didt und die Ver-
mittlung von Verhaltensstrategien (langsam aufstehen,
keine warmen Béder, kleine Mahlzeiten) konnen vorteil-
haft sein. Die Verabreichung von Fludrocortison (Ach-
tung Hypokalidmie), Midrodrin, Etilefrin oder (in Féllen
postprandialer Hypotonie) Indometacin ist iblich. Die
erwdahnten Substanzen kénnen aber alle eine Hyper-
tonie im Liegen verursachen. Dies wird durch die Anwen-
dung von Pyridostigmin vermieden, das nur die sym-
pathische Aktivitit verstirkt, die reflektorisch (z.B. beim
Aufstehen) entsteht — der sympathische Tonus bleibt
sonst unverdndert. Es handelt sich hier um eine Off-La-
bel-Indikation, die unbedingt durch einen Spezialisten
gestellt werden muss.

Die Wirkung der Medikamente ist leider meistens be-
scheiden, so dass viele Patienten auf mechanische
Massnahmen angewiesen bleiben, in erster Linie Kom-
pressionsstriimpfe Grad III bis zur Leiste, evtl. Stiitz-
strumpfhose.

Weitere dysautonome Beschwerden

Eine Verminderung der gastroenterischen Motilitdt ver-
ursacht sehr haufig eine subjektiv storende Obstipation
und kann selten auch die regelméssige Resorption der
Medikamente beeintrichtigen. Regelméssige Bewegung,
ballaststoffreiche Erndhrung und vor allem eine ausrei-
chende Hydratation miissen angestrebt werden. Der Ein-
satz von Macrogol oder anderen osmotischen Laxantien
ist in den meisten Fallen trotzdem notwendig, sollte aber
mit Zuriickhaltung erfolgen.

Der Fatigue wird immer mehr Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Diese Beschwerde ist zum grossen Teil un-
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abhéngig von anderen Parkinsonsymptomen oder von
Depression, entsprechend wird sie durch die iibliche
Medikation kaum verbessert. Methylphenidat kann hel-
fen, auf das Risiko eines Abusus muss aber unbedingt
geachtet werden.

Der Speichelfluss wird indirekt verursacht durch eine
Schluckstorung. Die Speichelproduktion ist nicht erhoht,
trotzdem kann die Hemmung der Speicheldriisen durch
Anticholinergika eine Linderung erbringen. Diese Medi-
kamente sind aber schlecht vertriglich; nebenwirkungs-
frei ist hingegen eine Logotherapie mit Schlucktraining.
Fiir Beschwerden wie Seborrhoe und Schweissausbrii-
che gibt es leider, mit der Ausnahme von pflegerischen
und lebenshygienischen Massnahmen, keine wirksame
Behandlung.

Beinddeme sind oft eine Nebenwirkung von Dopamin-
agonisten und verbessern sich nach deren Reduktion.
Sonst bleiben nur symptomatische Massnahmen.

Sensorische Symptome

Sensorische Beschwerden sind bei Parkinson haufig. So
haben fast alle Betroffenen Riechstorungen, die oft be-
reits Jahre vor dem Ausbruch motorischer Krankheits-
zeichen vorhanden sind, im Alltag aber nur wenig stéren
und deswegen kaum wahrgenommen werden. Dagegen
gibt es leider keine wirksame Massnahme. Andere Be-
schwerden konnen wir hingegen lindern.

Schmerzen: Antiparkinsonika anpassen

In einer Studie der Universitdt Lausanne beklagten
zwei Drittel von knapp 400 Patienten Schmerzen, die bei
einem Viertel der Patienten bereits bei Krankheitsbe-
ginn vorhanden waren. Im Alter, in dem die Parkinson-
beschwerden tiblicherweise auftauchen, sind Schmerzen

Tabelle 2
Epworth Sleepiness Scale.
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Abbildung 1
Wadenverspannungen mit Krallenstellung der Zehen
treten oft frithmorgens auf.

aber keine Seltenheit. Welche Schmerzen sind krank-
heitsbedingt? Sicher typisch flir Parkinson sind die
krampfartigen, lang dauernden Wadenverspannungen
mit Krallenstellung der Zehen, unter denen einige Pa-
tienten frithmorgens oder tagsiiber beim Abklingen
der Medikamentenwirkung leiden (Abb. 1 EX). Diese
schmerzhaften Dystonien werden in der Regel durch
eine gezielte Anpassung der Medikamente verbessert,
zum Beispiel hdufigere Verabreichung, Einsatz von Re-
tardprédparaten oder COMT-Hemmern. Ist deren Auftre-
ten hingegen unvorhersehbar, kann die parenterale Verab-
reichung von Apomorphin zu rascher Linderung fiithren.
Eine Optimierung der Antiparkinsonika lohnt sich
immer - auch wenn die Dystonien nicht im Vorder-
grund stehen: Eine Verbesserung von Muskeltonus, Hal-
tung, Mobilitdt sowie einer eventuell dyskinesiebeding-
ten Gelenkbelastung wirkt auch schmerzlindernd. Die

Patienten werden aufgefordert, folgende Frage (unter Berlcksichtigung ihres normalen Alltagslebens in der letzten Zeit) zu beantworten:
«FUr wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie in einer der folgenden Situationen einnicken oder einschlafen wirden, sich also nicht nur mide

fahlen?» Mogliche Antworten sind:

0 = wirde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Punktzahlen ab 9 weisen auf eine interventionsbeddrftige Situation hin.

Situation

Wahrscheinlichkeit einzunicken

Wenn Sie im Sitzen lesen

Wenn Sie fernsehen

Wenn Sie passiv (als Zuhérer) in der Offentlichkeit sitzen (z.B. im Theater oder bei einem Vortrag)

Als Beifahrer im Auto wéhrend einer einstliindigen Fahrt ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um auszuruhen

Wenn Sie sitzen und sich mit jemandem unterhalten

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige Minuten halten missen

Total
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Tabelle 3
Non-Motor Symptom assessment scale for Parkinson’s Disease.

Symptoms assessed over the last month. Each symptom scored with respect to:

CURRICULUM

Severity: 0 = None; 1 = Mild: symptoms present but caused little distress or disturbance to patient; 2 = Moderate: some distress or

disturbance to patient; 3 = Severe: major source of distress or disturbance to patient.

Frequency: 1 = Rarely (<1/wk); 2 = Often (1/wk); 3 = Frequent (several times per week); 4 = Very frequent (daily or all the time)

Domains will be weighed differentially. Yes/No answers are not included in final frequency x severity calculation.

(Bracketed text in questions within the scale is included as an explanatory aid.)

Severity

Frequency

Frequency
x Severity

Domain 1: Cardiovascular including falls

1. Does the patient experience light-headedness, dizziness, weakness on standing from sitting
or lying position?

2. Does the patient fall because of fainting or blacking out?

Score

Domain 2: Sleep/fatique

3. Does the patient doze off or fall asleep unintentionally during daytime activities?
(For example, during conversation, during mealtimes, or while watching television or reading)

4. Does fatigue (tiredness) or lack of energy (not slowness) limit the patient’s daytime activities?

5. Does the patient have difficulties falling or staying asleep?

6. Does the patient experience an urge to move the legs or restlessness in legs that improves
with movement when he/she is sitting or lying down inactive?

Score

Domain 3: Mood/Cognition

7. Has the patient lost interest in his/her surroundings?

8. Has the patient lost interest in doing things or lack of motivation to start new activities?

9. Does the patient feel nervous, worried or frightened for no apparent reason?

10. Does the patient seem sad or depressed or has he/she reported such feelings?

11. Does the patient have flat moods without the normal “highs” and “lows"?

12. Does the patient have difficulty in experiencing pleasure from their usual activities or report
that they lack pleasure?

Score

Domain 4: Perceptual problems/hallucinations

13. Does the patient indicate that he/she sees things that are not there?

14. Does the patient have beliefs that you know are not true? (For example, about being harmed,
being robbed or being unfaithful)

15. Does the patient experience double vision? (2 separate real objects and not blurred vision)

Score

Domain 5: Attention/Memory

16. Does the patient have problems sustaining concentration during activities? (For example, reading
or having a conversation)

17. Does the patient forget things that he/she has been told a short time ago or events that happened
in the last few days?

18. Does the patient forget to do things? (For example, take tablets or turn off domestic appliances)

Score

Domain 6: Gastrointestinal tract

19. Does the patient dribble saliva during the day?

20. Does the patient have difficulty swallowing?

21. Does the patient suffer from constipation? (Bowel action less than three times weekly)

Score

Domain 7: Urinary

22. Does the patient have difficulty holding urine? (Urgency)

23. Does the patient have to void within 2 hours of last voiding? (Frequency)

24. Does the patient have to get up regularly at night to pass urine? (Nocturia)

Score
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Tabelle 3 (Fortsetzung)
Non-Motor Symptom assessment scale for Parkinson’s Disease.

Domain 8: Sexual function
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Severity | Frequency Frequency

X Severity

25. Does the patient have altered interest in sex? (Very much increased or decreased, please underline)

26. Does the patient have problems having sex?
Score

Domain 9: Miscellaneous

27 Does the patient suffer from pain not explained by other known conditions? (Is it related to intake

of drugs and is it relieved by antiparkinson drugs?)

28. Does the patient report a change in ability to taste or smell?

29. Does the patient report a recent change in weight (not related to dieting)?

30. Does the patient experience excessive sweating (not related to hot weather)?

Score

TOTAL SCORE

Developed by the International Parkinson’s Disease Non-Motor Group'.

Antiparkinsonika konnen auch eine direkte analgetische
Wirkung ausiiben. Es ist bewiesen, dass die Schmerz-
schwelle bei Parkinsonpatienten tiefer liegt und dass
diese durch die Gabe von Levodopa normalisiert wird.
Neurogene Schmerzen und andere neuropathische Be-
schwerden wie Pardsthesien konnen durch Trizyklika
(auf deren Nebenwirkungen wurde bereits hingewiesen)
oder Pregabalin verbessert werden — diese Medikamente
zeigen oft eine synergistische Wirkung. Bei muskuloske-
lettalen Schmerzen miissen die Gabe von Antirheuma-
tika, die Notwendigkeit der Konsultation eines Spezialis-
ten oder eine Physiotherapie individuell beurteilt werden.

Viele Arten von Schlafstérungen

Der Schlaf von Parkinsonpatienten ist oft durch das
néchtliche Wiederauftreten der motorischen Symptome,
durch Nebenwirkungen der Therapie (wie Unruhe und
Albtrdume) oder durch die Zuspitzung des Harndrangs
gestort. Haufig ist aber auch eine primére Stérung der
Schlathoméostase vorhanden.
REM-Schlaf-Verhaltensstorungen konnen bereits Jahre
vor Ausbruch der motorischen Symptome auftreten. Die
Betroffenen bewegen sich im Einklang mit dem Inhalt
ihrer Trdume, was zur Selbst- oder sogar Fremdverlet-
zung fithren kann — oder was der Partner irrtiimlicher-
weise als Ausdruck einer latenten Aggressivitdt wahr-
nimmt, was fiir die Beziehung eher ungesund ist. Ein
anamnestischer Verdacht kann durch eine Schlafpoly-
graphie bestétigt werden. Hilfe verspricht die Reduk-
tion der abendlichen Antiparkinsonika-Dosis oder die
Verabreichung von Clonazepam. Sporadische Beobach-
tungen weisen auf eine mogliche Wirksamkeit von Mela-
tonin hin; oft ist aber der Erfolg der Medikamente nur
partiell, und praktische Massnahmen (Entfernen von ge-
fahrdenden Gegensténden, getrennte Schlafzimmer) blei-
ben unumgénglich.

Viele Betroffene leiden unter einer /nsomnie: Auch hier
hilft oft eine Anpassung der Antiparkinsonika (Erhéhung

z.B. bei Akinesie oder Tremor, Reduktion z.B. bei Un-
ruhe). Benzodiazepine konnen mit Vorsicht (Verwirrt-
heit!) angewendet werden. Neuroleptika diirfen nur bei
einer klaren Indikation eingesetzt werden, es kommen
nur Clozapin oder Quetiapin in Frage. Erwdhnenswert
ist, dass bereits kleine Dosierungen trizyklischer Anti-
depressiva (z.B. Amitrypitilin 10 mg) Erfolg bringen
konnen.

Einschlafschwierigkeiten konnen in Folge eines Restless-
Legs-Syndroms auftreten. Die Betroffenen spiiren den
dringenden Bedarf, durch aktives Bewegen ein unan-
genehmes Gefiihl in den Beinen zu unterdriicken. Diese
Symptome sprechen auf Dopaminergika an, eine An-
passung der Medikation fiihrt oft zu einer raschen Lin-
derung. Die meistens nur im Rahmen einer Schlafpoly-
graphie eruierbaren periodischen Beinbewegungen im
Schlaf, PLMS (periodic limb movements in sleep), verur-
sachen nur selten subjektive Beschwerden. Sie sprechen
in der Regel gut auf Levodopa an.

Sehr wichtig ist das Fritherkennen einer Tagesschldfrig-
keit, vor allem bei Autofahrern. Sie kann sowohl krank-
heitsbedingt wie auch (und vor allem) als Nebenwirkung
der Medikamente auftreten. Insbesondere die Dopamin-
agonisten Pramipexol und Ropinirol sind diesbeziiglich
zu beachten. Die verantwortliche Substanz muss ab-
gesetzt werden. Modafinil kann einen positiven Effekt
haben, dieser kann aber hauptsidchlich subjektiv sein
und sollte kritisch beurteilt werden. Eventuell ist eine
Abklidrung durch einen Spezialisten angebracht.

Der Verdacht auf ein Schlafapnoe-Syndrom muss abge-
kldrt und allenfalls mittels CPAP behandelt werden.

1 Goetz CG, Tilley BC, Shaftman SR, Stebbins GT, Fahn S, Martinez-
Martin B et al. Movement Disorder Society-sponsored revision of
the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS): Scale
presentation and clinimetric testing results. Mov Disord.
2008;23:2129-70.
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Fazit

Die nicht-motorischen Symptome des M. Parkinson
entsprechen dem versteckten Teil des Eisbergs und
verbessern sich leider kaum durch die herkémmliche
Antiparkinson-Medikation. Trotzdem fithren zahlreiche
Massnahmen zu deren Linderung, die notwendigen
pharmakologischen Interventionen und deren Neben-
und Wechselwirkungen miissen aber individuell evaluiert
werden. Zudem ist der Einsatz nicht-medikamentéser
Massnahmen oft von grossem Vorteil.

Diese Beschwerden werden aber leider oft kaum oder gar
nicht angesprochen, weil in der Konsultation die Zeit
fehlt. Sehr empfehlenswert ist fiir diesen Zweck die An-
wendung von Skalen, die der Patient oder die Angehori-
gen bereits im Wartezimmer ausfiillen konnen. Beson-
ders wertvoll fiir die Erkennung einer Tagesschléfrigkeit
ist die EDSS (Tab. 2 &). Die gingigen Skalen zur Erfas-
sung nicht-motorischer Symptome (Tab. 3 &) wurden
vor kurzem auf Deutsch tbersetzt und validiert. Wir
sollten diese Instrumente zunehmend anwenden: Eine
erfolgreiche Behandlung ist ja nur moglich, wenn die
Ziele klar identifiziert werden kénnen.
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