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EINFÜHRUNG:



Definitionen

 Begriffsbestimmung: „Parkinson-Krankheit“ statt „idiopathisches    

Parkinson-Syndrom“ oder andere Begriffe verwenden

 Ein Parkinson-Syndrom ist klinisch definiert

 Bradykinesie als Leitsymptom

 sowie eines oder mehrere der Merkmale:

 Rigor, 

 Tremor und 

 posturale Instabilität

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Definitionen

 Symptomatisches oder sekundäres Parkinson-Syndrom

 verursacht durch identifizierbare, nicht genetische Ursachen:

 Hydrozephalus (z. B. Normaldruckhydrozephalus) 

 Medikamente (Lithium, VPA?)

 enzephalitische/post-enzephalitische Läsionen

 toxische Läsionen (Pestizide> anerkannte Berufskrankheit bei 

Landwirten)

 traumatisch bedingte Läsionen (M. Ali)

 u.a.

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Definitionen

 Hereditäres Parkinson-Syndrom:

 werden durch seltene pathogene genetische Varianten („Mutationen“) in 

einem Gen („monogen“) verursacht

 Idiopathisches Parkinson-Syndrom:

 Fälle ohne identifizierbare Ursache

 Parkinson-Krankheit (PK)

 Die sporadische Parkinson-Krankheit ist eine Lewy-Körperchen-

Krankheit, die zu einem Parkinson-Syndrom führt. Die hereditäre PK geht 

oft, aber nicht immer mit einer Lewy-Körperchen Pathologie einher. 

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Epidemiologie Parkinson-Krankheit 

 geschätzt 400.000 Menschen in D leiden an PK

 in westlichen Ländern altersabhängige Prävalenz:

 40- bis 49-jährigen: 40 pro 100.000

 über 80-jährige: 1.900 pro 100.000

 Erstmanifestationsalter: zwischen 50- und 60 Jahren

 Männer zu Frauen 1,5: 1 (in westlichen Ländern)

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Ätiologie PK 

 Lewy-Körper-Krankheit

 das Protein alpha-Synuklein intrazellulärer Hauptbestandteil 

 Lewy-Körper sind Ablagerungen infolge degenerierter Zellen 

 in zunehmender Konzentration und in größerer Ausdehnung bei PK-Patienten 

nachweisbar

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Ätiologie PK 

 Wesentliche Pathomechanismus der motorischen Symptome ist Degeneration 

dopaminerger Neurone in der Substanzia nigra

 parallel funktionelle Störung eng verwobener Netzwerke im gesamten Gehirn

 überwiegende Zahl der Fälle tritt sporadisch auf

 5-10% werden durch monogen erbliche Formen ausgelöst

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



MOTORISCHE SYMPTOME:



Klinik: Kardinalsymptome der motorischen Symptome

 Bradykinesie: 

 Bewegungsverlangsamung bei der Initiierung und Durchführung 

 Rigor:

 Muskeltonuserhöhung als Widerstand bei passiven Bewegungen an den 

großen Gelenken (Nacken, Handgelenk, Ellenbogen, Knie, 

Sprunggelenk). 

 Typisch ist zudem ein Zahnradphänomen

Tremor:

 typischerweise ein Ruhetremor, meist einseitig, unter Provokation stärker

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Klinik: weitere, motorische Symptome

 verändertes Gangbild

 reduzierte Haltereflexe

 Freezing of Gait

 Einteilung in motorische Prägnanztypen

 hypokinetisch-rigider Typ

 tremor-dominanter Typ

 Äquivalenztyp bei ähnlicher Ausprägung von Rigor und Tremor 

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Stadieneinteilung von Parkinson-Syndromen nach Hoehn und Yahr

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Therapieoptionen der motorische Symptome

 primäres Behandlungsziel:

 Alltagsfähigkeit des PK-Patienten verbessern

 höchstmögliche Lebensqualität

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Geisslinger G, et al. Mutschler Arzneimittelwirkungen 11. Auflage 2020, WVG Stuttgart



Therapieoptionen der motorische Symptome

 Levodopa

 bei älteren und multimorbiden PK-Patienten zu bevorzugen

 gibt es als:

 Standard

 retardiert

 löslich

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Therapieoptionen der motorische Symptome

 Levodopa

 als Monotherapie und in Kombination

 stets in Fixkombination mit einem Decarbocoxylasehemmer

 Benserazid

 Carbidopa

 Levodopa als AS konkurriert mit Eiweiß in den Mahlzeiten

 nüchterne Einnahme!

 ursächlich an der Entwicklung von motorischen Komplikationen beteiligt

 in Abhängigkeit des Levodopa-Plasmaspiegels treten 

Wirkungsschwankungen (Fluktuationen) auf

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Motorische Fluktuationen (MF)



Koeglsperger T, et al. DGNeurologie 2025· 8 (4): 337–347



Motorische Fluktuationen (MF)



Koeglsperger T, et al. DGNeurologie 2025· 8 (4): 337–347



Therapieoptionen der motorische Symptome

 Dopaminagonisten:

 bei biologisch jüngeren Patienten zu bevorzugen

 als Monotherapie oder in Kombination

 nur noch Non-Ergot-Agonisten im Einsatz

 als wichtigste UAW:

 Übelkeit, Tageschläfrigkeit, Impulskontrollstörungen, bei Älteren 

Verwirrtheit, Halluzinationen, Ödeme

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Therapieoptionen der motorische Symptome

 Pramipexol:

 als 24h-Retardformulierung verfügbar

 vorteilhaft bei eingeschränkter Leberfunktion

 Dosisanpassung bei eingeschränkter Nierenfunktion beachten

 Ropinirol:

 als 24h-Retardformulierung verfügbar

 vorteilhaft: bei eingeschränkter Nierenfunktion

 CYP1A2-Substrat

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Therapieoptionen der motorische Symptome

 Piribedil:

 vorteilhaft bei Tageschläfrigkeit

 muss dreimal am Tag eingenommen werden

 Rotigotin:

 24h-Pflastertherapie

vorteilhaft: keine Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Therapieoptionen der motorische Symptome

 MAO-B-Hemmer:

 bei milder Symptomatik bei biologisch jüngeren Patienten Selegilin und 

Rasagilin in Monotherapie

 sonst nur in Kombination

 wichtigste UAW Übelkeit, Schwindel, Müdigkeit

 Risiken wegen S-Syn? Vor OP absetzen?

 Selegilin: bildet Amphetamin-Metaboliten, 

 Rasagilin: CYP1A2-Substrat

 Safinamid: nur in Kombination zugelassen; zusätzlich wird eine 

überschießende glutamaterge Aktivität gemindert

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Therapieoptionen der motorische Symptome

 COMT-Hemmer Entacapon, Opicapon und (Tolcapon):

 Entacapon

 zeitgleiche Kombination mit Levodopa/Carbidopa

 Fixkombination mit Levodopa/Carbidopa verfügbar 

 sehr häufig Diarrhöen, aber Bauchschmerzen und Übelkeit

 rötlich-braune Verfärbung des Urins (harmlos)

 färbt den Schweiß gelb

Tolcapon:

Leberfunktionsstörung mit regelmäßigen laborchemischen Kontrollen

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Therapieoptionen der motorische Symptome

 COMT-Hemmer Entacapon, Opicapon und (Tolcapon):

Opicapon

 einmal tägliche Einnahme beim Zubettgehen mit einer Stunde Abstand 

zur Einnahme Levodopa-Kombinationspräparaten (LL empfiehlt 

abweichend pragmatische Einnahme mit oder vor der letzten Levodopa-

Einnahme)

 Übelkeit, Obstipation, Insomnie

 trockener Mund und Hypertension

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Therapieoptionen der motorische Symptome

 NMDA-Rezeptorantagonisten

 eine nicht-dopaminerge Ergänzung

 nur noch Amantadin verfügbar

 nur als Add-on

 parenteral einsetzbar

 Interaktion mit Hydrochlorothiazid beachten

 limitierende UAW:

 letzte Einnahme bis zum frühen Nachmittag

 anticholinerg

 QT-Zeitverlängerung

 kutane Nebenwirkungen (Livedo reticularis)

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Therapieoptionen der motorische Symptome

 Anticholinergika:

 obsolet wegen ungünstigen Nutzen-Risiko-Profils

 nur noch in absoluten Ausnahmefällen kann ein Einsatz bei (dystonem) 

Tremor erwogen werden

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Besonderen klinischen Situationen vorbehalten

 Levodopa zur Inhalation

 intermittierende Behandlung von episodenhaft auftretenden motorischen 

Fluktuationen (OFF-Episoden)

 Einzeldosis sind 2 Kapseln pro OFF-Episode

 Apomorphin

 zur Behandlung von motorischen Fluktuationen („ON-OFF“-Phänome)

 subcutane oder sublinguale Anwendung

 zur Einleitung einer Apomorphin-Therapie Kombination mit Domperidon 

obligat

Fachinformationen Inbrija, Apo-Go und Kynmobi; letzter Zugiff 07.12.2025



Besonderen klinischen Situationen vorbehalten

Einleitung einer Levodopa-Pumpentherapie zur Behandlung der 

fortgeschrittenen Parkinson-Krankheit:

Die 5-2-1-Kriterien bieten eine praktikable Entscheidungshilfe

 5 oder mehr Levodopa-Einnahmezeiten pro Tag

 Bis zu 2 Stunden täglich OFF-Phasen

 Mindestens 1 Stunde anhaltende Dyskinesien

Thiel MF, et al. Psychopharmakotherapie 2024;31:199-205



Besonderen klinischen Situationen vorbehalten

 Levodopa-Carbidopa-Pumpentherapie

 fortgeschrittene, auf Levodopa-reaktive PK mit schweren motorischen 

Fluktuationen und Hyperkinesie oder Dyskinesie

 über eine Sonde wird ein Gel duodenal verabreicht

 gesamte Tagesdosis besteht aus drei individuell eingestellten Dosen:

 morgendliche Morgendosis

 kontinuierliche Erhaltungsdosis

 Extra-Bolusdosen

Fachinformation Duodopa, Stand Oktober 2023



Besonderen klinischen Situationen vorbehalten

 Foslevodopa-Foscarbidopa-Pumpentherapie

 fortgeschrittene, auf Levodopa-reaktive PK mit schweren motorischen 

Fluktuationen und Hyperkinesie oder Dyskinesie

 subkutane, kontinuierliche Levodopatherapie

 kein operativer Eingriff erforderlich

 unabhängig von den Mahlzeiten, da GI-Trakt umgangen wird

Fachinformation Produodopa, Stand November 2023



Allgemein gilt für medikamentöse Intervention motorischer Symptome

 Jegliche Dosisänderungen sind vorsichtig vorzunehmen und über längeren 

Zeitraum vorzunehmen



NICHT-MOTORISCHE SYMPTOME



Schlafstörungen

 bis zu 80% der PK-Patienten betroffen

 unterschieden werden neben SBAS

 Schlafstörungen

 bei affektiven Störungen sedierende AD

 optische Verkennungen/Halluzinationen: Quetiapin/Clozapin

 nächtliche Bradykinesie: Levodopa retard, Dopaminagonisten retard

 Tagesmüdigkeit

 Dosis Dopaminagonisten reduzieren, Wechsel auf Piribedil (zusätzlich 

Antagonist an α2-adrenergen Rezeptoren)

 REM-Schlaf-Verhaltensstörung (RBD)

 Clonazepam, Melatonin (2. Wahl)



Gastrointestinale Störungen

 Magenentlerungsstörungen und Obstipation besonders bei älteren 

Patienten

 haben Einfluss auf die Bioverfügbarkeit der Parkinsonmedikamente

 Obstipationsprophylaxe frühzeitig ansprechen

 Medikamente:

 Movicol

 Domperidon

 Prucaloprid?

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Urogenitale Störungen

 typische Miktionsstörungen sind:

 Pollakisurie

 Nykturie

 Dranginkontinenz

 Antimuskarinika (Trospiumchlorid, (Solifenacin und Darifenacin, Cave  

ältere Patienten)) bei Überaktivität des Blasendetrusors und bei Nykturie 

aufgrund verminderter Blasenkapazität

 Beta3-Rezeptor-Agonisten (Bsp Mirabegron) als Alternative bei 

Blasendetrusorüberaktivität

 Botox

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Urogenitale Störungen

 Erektile Dysfunktion

 aktiv nachfragen

 Diagnose durch FA für Urologie

 andere (medikamentöse) Ursachen ausschließen

 Patienten mit geringem kardiovaskulären Risiko sollte eine Therapie mit 

PDE-5-Hemmern (Sildenafil, Cave Tadalafil) angeboten werden

 mögliche Demaskierung/Aggravation einer orthostatischen Hypotonie 

beachten,

Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Affektive Störungen

 Optimale dopaminerge Medikation

 Dopaminagonist Pramipexol präferieren (2. Wahl Rotigotin)

 Behandlung schwere Depression:

 Venlafaxin 75 bis 225mg

 Desipramin 25 bis 200mg

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Affektive Störungen

 mittelgradige Depression:

Bei Antriebshemmung:

 Venlafaxin 75 bis 150mg

 Citalopram 20 bis 40mg

 Sertralin 50mg bis 100mg

 bei Agitiertheit, Angst, Unruhe oder Schlafstörung

Mirtazapin 15 bis 45mg (nicht bei REM-Schlaf-Verhaltensstörung)

Trazodon 100 bis 200mg

 Komorbidität von Schlafstörung, Schmerz, Speichelfluss und kognitiv 

unauffälligen Patienten: Amitriptylin 10mg bis 75mg retard

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



PK-Patienten mit psychotischen Symptomen, ein gestuftes Vorgehen

1. Durchführung von allgemeinen nicht pharmakologischen Maßnahmen 

(Reizabschirmung, reorientierende Maßnahmen u.a.)

2. Durchführung allgemeiner therapeutischer Maßnahmen ( u.a. 

Exsikkose-Behandung, Behandlung eines Infekts)

3. Reduktion/Anpassung auslösender Medikamente allgemein 

(anticholinerg, antiglutamaterg, sedierend) und Anti-Parkinsonika (v.a. 

Amantadin, MAO-B-Hemmer, Dopamin-Agonisten und COMT-Hemmer)

4. Clozapin soll bei Versagen von 1-3 nach entsprechender Risiko-Nutzen-

Abwägung angeboten werden, alternativ Quetiapin off label. Import 

Pimavanserin?

5. Bei Kognitiver Störung und Versagen von 1-3 kann eine Umstellung auf 

einen Acetylcholinesterase-Hemmer angeboten werden

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Orthostatische Hypotonie

definiert als Abfall des systolischen Blutdrucks um mindestens 20mmHg oder 

des diastolischen Blutdrucks um mindestens 10mmHg im Stehen innerhalb 

von drei Minuten nach dem Aufstehen im Vergleich zu den Ruhewerten im 

Liegen

oder

mit einem Abfall des systolischen Blutdrucks auf unter 90mmHg im Stehen

Klinik:

 Schwindel beim schnellen Aufstehen

 Gefühl der Benommenheit

 Synkopen

 häufige Sturzursache

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



Orthostatische Hypotonie

Therapie:

 Midodrin:

 In Studien etablierte Wirksamkeit

 UAW:

 Therapieinduzierter Liegendhypertonus (letzte Einnahme bis 16.00Uhr)

 Harnretention, Piloerektion und Schüttelfrost

 Paräesthesien, generalisierter oder Kopfhaut betreffender Pruritus

 Fludrocortison:

 schlechtere Datenlage als Midodrin

 therapieinduzierter Liegendhypertonus und E`lytestörungen

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



PERIOPERATIVES MANAGEMENT



Perioperatives Management

 Möglichst kontinuierliche Gabe der dopaminergen Medikation

 Abrupte Änderungen der Medikation steigern das Morbiditätsrisiko und das 

Risiko für akinetische Krisen wird begünstigt

 Jedoch kann empfohlen werden, MAO-B-Hemmer frühzeitig abzusetzen

 Risiko für zum Teil irreversible Kontrakturen 

 Perioperative Umstellung wird notwendig bei Unterbrechung der 

dopaminergen Medikation für mehr als einige wenige Stunden der OP-

Dauer

 Typisch antidopaminerg wirksame Antipsychotika und antidopaminerg 

wirksame Antiemetika sollen nicht verwendet werden

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023, Timmermann L, et al. Neurologie up2date 2022; 05(01): 37-55



Perioperatives Management

 Perioperative Möglichkeiten der medikamenten Umstellung

 Applikation von löslichem Levodopa über eine Ernährungssonde

 Auf Interferenzen von Levodopa mit der Sondennahrung ist zu achten

 Hochkalorische, eiweißarme Kost und bevorzugt über Nacht

 Bei Ileus-Symptomatik rektale Gabe von schnell löslichem Levodopa

 Applikation von transdermalem Rotigotin

 Applikation von Apomorphin s.c. 

 Applikation von Amantadin i.v.

Höglinger G., Trenkwalder C. et al., Parkinson-Krankheit, S2k-Leitlinie, 2023



FALLBEISPIEL



Erstdiagnose

 Männlicher Patient, 55 Jahre, von Beruf Handwerker

 Seit etwa 1 Jahr bestehende Verlangsamung der Feinmotorik der 

rechten Hand und „Steifigkeit“

 Schriftbild sei kleiner geworden und Schwierigkeiten einen 

Schraubendreher zu benutzen

 Neurologische Untersuchung: rechtsbetontes bradykinetisch-rigides 

Syndrom; zudem seit Jahren bestehende Hyposmie

 Diagnose: Va auf rechtsbetonte PK vom bradykinetisch-rigiden Typ im 

Stadium I nach Hoehn und Yahr

 Einleitung einer retardierten Pramipexoltherapie

 Nach 3 Monaten Besserung der Beweglichkeit und der Alltagsfähigkeit 



Nicht-motorische Symptome

 Nach zwei Jahren schildert der Patient starke Obstipationsneigung

 Macrogol-Beutel nicht wirksam, Verwendung weiterer Laxanzien

 Nachlassende Wirkung von Pramipexol; Resorptionsstörung?

 Maßnahmen:

» Ballaststoffreiche Ernährung

» Erhöhte Trinkmenge

» Prokinetikaeinnahme 

» Wechsel auf Rotigotin-Pflastertherapie



Motorische Komplikationen

 7 Jahre nach Diagnosestellung verminderte Wirkung von Levodopa, 

das zur Rotigotin-Therapie (16mg/d) hinzugenommen wurde

 Ca. eine Stunde vor der nächsten Einnahme eine deutliche Steifheit

 Mehrmals täglich Episoden mit Freezing of Gait in OFF-Phasen

 Bedarfsweise Levodopa-Einnahme, kurzfristig Linderung, nach ca 30 

Minuten aber Überbeweglichkeit und tänzelnde Bewegungen in den 

Armen

 Weiteres Vorgehen?



Entwicklung von Demenz mit Halluzinationen und Stürzen

 Nach vielen weiteren Jahren erneute Verlaufskontrolle

 Ehefrau berichtet von zunehmender Vergesslichkeit

 Zusammenhänge in den Gesprächten werden kaum mehr verstanden

 Redet immer unverständlicher und leiser

 Glaubt wiederholt, abends im Halbdunkeln Mäuse in den Ecken sitzen 

zu sehen

 Nachts mitunter sehr unruhig und wirkt getrieben

 Vorgehen?



Patientenbeispiel : was können wir tun;  männli. Patient, 69 Jahre



Patientenbeispiel 2 : was können wir tun;  männl. Patient, 67 Jahre



Take home messages

 Die medikamentöse Therapie sollte auf die Bedürfnisse der jeweiligen 

Erkrankungsphase, besonders aber die bisweilen sehr unterschiedlichen 

Phänotypen abgestimmt sein

 Die Beachtung nicht-motorischer Symptome und deren Therapie bildet einen 

wichtigen Baustein in der ganzheitlichen Behandlung der PK

 Kognitive Defizite, Halluzinationen und Stürze sind bei älteren PK-Patienen 

häufige Komplikationen, die im Behandlungskonzept beachtet werden 

müssen

 Rechtzeitig an invasive Therapien denken

 KH-Apotheker können einen wichtigen Beitrag im interdisziplinären 

Austausch leisten



Noch Fragen? / Diskussion 

petri@werner-wicker-klinik.de



16.12.2025 Holger Petri, Zentral-Apotheke der Wicker Kliniken

Vielen Dank!

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!


