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Neue interdisziplindre S3-Leitlinie

Evidenz- und Eminenzbasiertes
flr altere Parkinsonpatienten

Erstmals ist eine interdisziplindre S3-Leitlinie zur Diagnose und Therapie des
Parkinson-Syndroms in Vorbereitung. Sie beriicksichtigt auch die besonderen
Probleme élterer Patienten. Evidenz gibt es dafiir aber haufig nicht.

Parkinsonpatienten konnen einiges fiir
sich selbst tun, ist das Credo von Prof. Dr.
Walter Maetzler, geriatrisch titiger Neu-
rologe am Universititsklinikum Tiibin-
gen. Motivation ist gefragt in der Pharma-
kotherapie aber auch bei der dringend
empfohlenen korperlichen und geistigen
Aktivitat als Alltagsbestandteil ebenso
wie in Form einer verordneten Physio-,
Ergo- und Logotherapie sowie bei der Er-
nahrung. Die sollte ausgewogen, vitamin-
und polyphenolreich sein und eine ausrei-
chende Trinkmenge umfassen.

Geriatrische Parkinsonpatienten

sind anders

Beim geriatrischen Patienten bestehen
neben dem Parkinsonsyndrom noch an-
dere alltagsrelevante Komorbiditaten,
die die Lebensqualitit mit beeinflussen.
Zudem ist bei spitem Erkrankungsbe-
ginn das ganze Gehirn frither und star-
ker betroffen, die Progression ist schnel-
ler, es zeigen sich rascher axiale und
nicht-motorische Symptome, seltener
Fluktuationen, Dyskinesien, Impulskon-
trollstérungen und pathologische Tages-

miidigkeit unter dopaminerger Therapie.

Therapie motorischer Symptome
Evidenz fiir spezifische Therapieempfeh-
lungen fiir dltere Pateinten mit fortge-
schrittenem Parkinsonsyndrom gibt es
wenig, fiir geriatrische Patienten prak-
tisch keine. Entsprechend enthilt die
neue S3-Leitlinie nur zwei Empfehlungen
fiir die letztgenannte Patientengruppe.

1. Anticholinergika sind bei geriatri-
schen Patienten nicht einzusetzen.

2. Bradykinese, Rigor und Tremor sind
mit Levodopa und Decarboxylase-
hemmern zu behandeln.

»Wir brauchen das sauberste Levodopa,
das wir haben, das fithrt zu den wenigsten
Nebenwirkungen®, sagte Maetzler. Wenn
Fluktuationen nicht beherrschbar sind
und die Patienten nur schlecht aus den
Off-Phasen herauskommen, bei Dyskine-
sien oder als Add-on-Therapien kommen
auch bei Patienten mit fortgeschrittenem
Parkinson die anderen Medikamenten-
klassen zum Einsatz, wobei verstirkt mit
Nebenwirkungen zu rechnen ist.

Bei Gabe von Amantadin miissen ge-
riatrische Patienten besonders sorgfiltig
iiberwacht werden (Nierenretentionspa-
rameter, Restharn- und EKG-Kontrollen).
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»Auflerdem ist Amantadin sehr halluzino-
gen®, so Maetzler. Dopaminagonisten
sind bei kognitiver Leistungseinschran-
kung, Demenz und/oder psychotischem
Erleben nicht einzusetzen.

Gangstorungen sprechen manchmal
auf eine erhohte Dosis L-Dopa an. Bei
Gleichgewichtsstorungen kann eine Do-
siserh6hung das Symptom jedoch ver-
schlechtern - es ist also Vorsicht geboten.

Therapie nicht-motorischer
Symptome

Eine Demenz bei Parkinsonsyndrom
spricht besser auf Cholinesterasehemmer
an als eine Alzheimer-Demenz, so
Maetzler. Die meisten Daten gebe es fiir
Rivastigmin, einige auch fiir Donepezil.
Die Gabe als Pflaster habe weniger Ne-
benwirkungen. Bei Halluzinationen be-
vorzugt er trotz der notigen Leukozyten-
kontrolle Clozapin, bei dem bei alten Pa-
tienten oft sehr geringe Dosen ausreichen.
Quetiapin sei bei diesen Patienten zweite
Wahl.

Zur Therapie der Depression haben die
Trizyklika zwar den hochsten Empfeh-
lungsgrad (A) erreicht, sind aber aufgrund
der anticholinergen Nebenwirkungen fiir
geriatrische Patienten oft ungeeignet.
SSRI und Venlafaxin erreichen als Alter-
nativen einen Empfehlungsgrad B.

Schlafstorungen bei fortgeschrittenem
Parkinson wurden bisher wenig beachtet.
Die Leitlinie empfiehlt bei nachtlicher
Akinese und frithmorgendlicher Dysto-
nie transdermales Rotigotin oder retar-
diertes Ropinirol. Beides kann auch bei
Insomnie mit Durchschlafstérungen ver-

sucht werden. - fk
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