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Perioperatives Management 
und Anästhesie bei 
Parkinson-Krankheit
Interdisziplinäre Herausforderung

Die Parkinson-Krankheit ist, nach der De-
menz vom Alzheimer-Typ, die zweithäu-
figste neurodegenerative Erkrankung. Die 
altersabhängige Prävalenz in Deutschland 
beträgt bei Patienten über 65 Jahren 1,8% 
[1]. Die Erkrankung verläuft progredient; 
eine kausale Therapie existiert nicht. Bei 
einer kleinen Anzahl der Patienten be-
steht eine genetische Assoziation. Um-
weltfaktoren, Ernährung und vorange-
gangene Schädel-Hirn-Traumata (z. B. 
durch Boxsport) spielen keine oder nur 
eine geringe Rolle. Interessanterweise 
scheint Nikotin einen protektiven Einfluss 
auf die Erkrankung zu haben [2]. Hoch-
rechnungen gehen von einer weltweiten 
Verdoppelung der Patienten mit Parkin-
son-Krankheit bis 2030 aus. Obwohl die-
ser Zuwachs v. a. der steigenden Lebens-
erwartung in den asiatischen Ländern zu-
gerechnet wird, wird auch in Deutschland 
die Zahl der erkrankten Patienten in den 
kommenden Jahren deutlich wachsen [3]. 
Mit zunehmendem Alter, und damit ver-
bunden, steigender Dauer und Schwe-
re der Erkrankung erhöhen sich auch die 
Kosten pro Patient deutlich [4]. Komorbi-
ditäten wie Demenz („Parkinson’s disease 
dementia“) oder Depression sind bei M.-
Parkinson-Patienten häufiger und ver-
schlechtern die Prognose. Pro Jahr benö-
tigen daher 7–28% der M.-Parkinson-Pa-
tienten einen stationären Krankenhaus-
aufenthalt – ca. 50% häufiger als die Nor-
malbevölkerung [5]. Dabei ist der Kran-
kenhausaufenthalt eines M.-Parkinson-
Patienten länger und häufiger mit Kom-
plikationen behaftet [5].

Für den perioperativ tätigen Anästhe-
sisten stellt das Management elektiver und 
– noch viel mehr – von notfallmäßigen 
Eingriffen bei Patienten mit Parkinson-
Krankheit daher eine große Herausforde-
rung dar. Anästhesiologisch ist der Patient 
v. a. durch pharyngoösophageale Dys-
funktion [6] mit erhöhter Aspirationsge-
fahr und kardiovaskuläre Dysregulatio-
nen gefährdet, postoperativ durch kog-
nitive Defizite und respiratorische Kom-
plikationen [7]. Ein postoperatives Kälte-
zittern sollte nicht mit M.-Parkinson-ty-
pischen Symptomen verwechselt werden. 
Idealerweise erfolgt die Betreuung der Pa-
tienten interdisziplinär; nicht nur von An-
ästhesist und Operateur, sondern auch zu-
sammen mit einem neurologischen Kolle-
gen. Der von Wüllner et al. verfasste Leit-
artikel in dieser Ausgabe von Der Anaes
thesist nimmt diesen interdisziplinären 
Gedanken auf.

Grundlage für die optimale periopera-
tive Behandlung eines Patienten mit Par-
kinson-Krankheit ist die genaue Kenntnis 
der Pathophysiologie, der Leitsymptome, 
der Mitbeteiligung anderer Organsysteme 
sowie der Pharmakodynamik und Inter-
aktion der Pharmaka. Dabei herrscht oft 
große Unsicherheit bei der Auswahl des 
Narkoseverfahrens bzw. der zu verwen-
denden Medikamente, da bei Patienten 
mit Parkinson-Krankheit Anästhetika 
im primär und sekundär von der Erkran-
kung betroffenen Gewebe, also im zent-
ralen und peripheren Nervensystem oder 
der motorischen Einheit wirken. Um peri-
operative Symptome nicht fehlzuinterpre-
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tieren, muss streng darauf geachtet wer-
den, die bestehende Basismedikation prä- 
und postoperativ weiterzuführen. Ein 
praktisches Problem ist dabei oft die feh-
lende Verfügbarkeit der Medikamente auf 
nichtneurologischen Stationen.

Eine Besonderheit stellt die Anästhe-
sie zur Implantation einer Sonde bei der 
tiefen Hirnstimulation dar. Zur genau-
en stereotaktischen Platzierung der Sti-
mulationssonde unter neurophysiolo-
gischer und klinischer Erfolgskontrolle 
werden die meisten Operationen zur tie-
fen Hirnstimulation beim wachen Patien-
ten durchgeführt. Eine Herausforderung 
für alle Beteiligten stellt in diesem Fall die 
lange Operationszeit von mehreren Stun-
den mit dem Ziel, eine gute Kooperation 
des Patienten bei vorhandener Sympto-
matik herzustellen, dar.

Der Leitartikel von Wüllner et al. be-
leuchtet die verschiedenen Aspekte dieser 
anästhesiologisch herausfordernden Pa-
tienten im Detail, hilft das für den Patien-
ten geeignete Narkoseverfahren zu wäh-
len und schafft somit eine größtmögliche 
Patientensicherheit.
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Das Repetito-

rium Schmerz-

therapie er-

scheint nun-

mehr bereits in 

dritter, komplett 

überarbeiteter 

und aktualisier-

ter Auflage. Den 

Weiterbildungs-

inhalten der 

Bundesärztekammer für die Zusatzbezeich-

nung „Spezielle Schmerztherapie“ stringent 

folgend vermittelt es in knapper, aber den-

noch verständlicher und einprägsamer 

Form mit zahlreichen Tabellen und Algo-

rithmen zu Diagnostik und Therapie die 

wesentlichen Grundlagen über Schmerz-

entstehung und –verarbeitung, Pharma- 

und Phytotherapie, invasive Therapiever-

fahren, Akutschmerztherapie, diagnosti-

sche und therapeutische Aspekte der häu-

figsten Schmerzerkrankungen wie z. B. Tu-

mor-, Kopf- und Rückenschmerzen. Aktuel-

le Leitlinien zu Rückenschmerzen, dem Fi-

bromyalgiesyndrom und  der Langzeitan-

wendung von Opioiden bei nicht tumor-

bedingten Schmerzen wurden in diese 

Neuauflage integriert. 

Das Buch ist nicht nur bestens zur Prü-

fungsvorbereitung zwecks Erlangung der 

Zusatzbezeichnung „Spezielle Schmerzthe-

rapie“ geeignet, sondern aufgrund vieler 

konkreter Praxistipps und nützlicher Hin-

weise zu Indikationen, Pharmakokinetik 

und Wirkmechanismen auch ein wertvoller 

Begleiter im Praxis- und Klinikalltag.  
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