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Der klinisch-pharmazeutische Fall

Pharmazeutische Betreuung eines
Parkinson-Patienten mit orthostatischer

Dysregulation

Sarah Schulte, Isabelle Annicotte, Annette Mowitz, Monika Zerres, Ulrich Braun,
Rolf Joeres und Ulrich Jaehde, Troisdorf/Bonn

Mit einer Pravalenz von 2 bis 3 % bei liber 65-Jahrigen ist das Parkinson-Syndrom eine der haufigsten

neurodegenerativen Erkrankungen. Neben den Kardinalsymptomen Rigor, Tremor und Akinese treten

bei vielen Parkinson-Patienten Begleitsymptome auf, so auch vegetative Stérungen wie eine orthosta-

tische Dysregulation und kognitive Stérungen bis hin zur Demenz. Der folgende Fallbericht handelt von

einem 79-jahrigen Patienten mit Parkinson-Syndrom, Hypertonie, benigner Prostatahyperplasie und

Demenz, der aufgrund einer Synkope mit Sturzverletzung stationdar aufgenommen wurde.

Aus der Vorgeschichte des Patienten war bekannt, dass
etwa ein Jahr vor der Krankenhausaufnahme ein Parkinson-
Syndrom diagnostiziert wurde (Infokasten 1). AuBerdem
bestand eine benigne Prostatahyperplasie, eine arterielle
Hypertonie sowie eine Demenz.

Der Patient hatte vor fiinf Monaten erstmalig eine Synkope
(Glessar), bei der er eine Schidelprellung am Hinterkopf er-
litt. Diese Synkope trat nach einem tiber Wochen anhaltenden
Schwindelgefiihl mit intermittierenden Kopfschmerzen auf.
Bei diagnostischer Abklarung der Synkope mithilfe der Kipp-
tischuntersuchung wurde eine orthostatische Dysregulation
nachgewiesen (Glossar).

Anamnese

Aktuell wurde der Patient wegen eines Sturzes infolge einer
erneuten Synkope ins Krankenhaus aufgenommen. Die Syn-
kope trat auf, nachdem der Patient nach dem Essen vom Stuhl
aufgestanden war und es ihm schwindlig wurde. Die genaue
Erinnerung an den Hergang fehlte. Die Synkope dauerte nach
Angaben der Ehefrau etwa zwei Minuten.

Im weiteren Gesprich gab der Patient an, in letzter Zeit 6fters
unter einem Schwindelgefiihl zu leiden. Er fiihrte dies auf die
morgendliche Tabletteneinnahme zurtick.

Zum Friihstiick trank er gewohnlich eine Tasse Kaffee. Das
Rauchen hatte er vor vielen Jahren aufgegeben, er trank aber
gelegentlich noch alkoholische Getrinke. Der Tagesablauf
sowie die Uhrzeiten, zu denen er aufstand und seine Mahl-
zeiten zu sich nahm, variierten bei ihm stark.

Der Patient litt hauptséchlich unter einem feinschlagigen Ru-
hetremor des rechten Arms. Die Verlangsamung der Motorik
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Infokasten 1: Parkinson-Syndrom

Unter dem Begriff , Parkinson-Syndrom*” werden das idio-
pathische Parkinson-Syndrom (Morbus Parkinson) und an-
dere Parkinson-Syndrome zusammengefasst. Zu den nicht-
idiopathischen Parkinson-Syndromen gehéren sowohl sekun-
dare Parkinson-Syndrome wie das Neuroleptika-induzierte
Parkinson-Syndrom als auch Parkinson-Syndrome im Rah-
men anderer neurodegenerativer Erkrankungen (atypische
Parkinson-Syndrome).

Etwa 75 % aller Parkinson-Patienten leiden unter einem
Morbus Parkinson. Die Diagnose dieser Erkrankung ist

nicht einfach: sie erfordert eine genaue Diagnostik zur
Unterscheidung von anderen Parkinson-Syndromen und wei-
teren neurologischen Erkrankungen [1].

erschien wenig ausgeprigt. Aus der Patientenakte ging her-
vor, dass der Patient bereits einige Monate lang mit Levo-
dopa/Carbidopa (z. B. Nacom®) behandelt wurde; unter dieser
Therapie kam es jedoch nicht zu einer wesentlichen Verbesse-
rung der Symptomatik. Auf dem Anamnesebogen war leider
nicht vermerkt, um was fiir ein Parkinson-Syndrom es sich
genau handelte. Auch der Patient konnte hierzu keine ndheren
Angaben machen.
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Parkinson-Patient mit orthostatischer Dysregulation

Tab. 1. Medikation bei Aufnahme ins Krankenhaus

Wirkstoff (Dosis/Einheit)  Ein-
nahme

Indikation Arzneimittel
(Beispiel), Dar-
reichungsform

Hypertonie Atacand® plus ~ Candesartancilexetil (32 mg), %-0-0

forte Tabletten ~ Hydrochlorothiazid (25 mg)
BPH Prostacure® Tamsulosinhydrochlorid 1-0-0
Retardkapseln (4 mg)
Parkinson-  Stalevo® Levodopa (50 mg), 1-1-0
Syndrom  50/12,5/200 mg Carbidopa (12,5 mg),
Filmtabletten Entacapon (200 mg)
Parkinson- Madopar® depot Levodopa (100 mg), 0-0-1
Syndrom  Retardkapseln Benserazid (25 mg)
Demenz  Aricept® Donepezilhydrochlorid 1-0-0

Filmtabletten (5 mg)

BPH: Benigne Prostatahyperplasie

Die Medikation bei Aufnahme ins Krankenhaus ist in Tabel-
le 1 zusammengestellt.

Befund

Im Computertomogramm des Beckens war eine instabile
Fraktur des zweiten Lendenwirbelkorpers sichtbar, die durch
den Sturz verursacht wurde.

Der Blutdruck war bei Aufnahme ins Krankenhaus unauftil-
lig. Bei einer Korpergrofie von 1,65 m wog der Patient 80 kg.
Mit einem Body-Mass-Index von 29,4 kg/m? galt er als iiber-
gewichtig.

Verlauf

Eine Langzeit-Blutdruckmessung, ein Langzeit-Elektro-
kardiogramm sowie eine Duplex-Sonographie (Glossar)
der Halsschlagadern (Karotisarterien) blieben ohne patho-
logischen Befund, so dass kardiovaskuldre Erkrankungen als
Ursache fiir die Synkope weitgehend ausgeschlossen werden
konnten.

Da aufgrund der Instabilitit der Wirbelfraktur eine Quer-
schnittslihmung drohte, erhielt der Patienten ein Stiitzkorsett,
das er nur zur Bettruhe ablegen sollte.

Im Krankenhaus wurde die bestehende Medikation iiber-
nommen und aufgrund der Sturzverletzung und der Immobi-
lisation ergénzt (Tab. 2).

Die Arzneimitteltherapie des Patienten wird im Folgenden
mithilfe des SO4P-Schemas analysiert.

Parkinson-Syndrom

Subjektive Beschwerden

Der Patient klagte liber einen kosmetisch stérenden Tremor,
der vor allem in stressbedingten Situationen vermehrt auftrat.
Der Tremor storte ihn aber nicht bei alltdglichen Handlungen
(z.B. beim Schreiben).

Objektive Probleme
Dem Patienten war nicht klar, welche Medikation er fiir wel-
che Erkrankung einzunehmen hatte. So nahm er die abend-
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Glossar

Akinese: Schwierigkeit, eine willkirliche Bewegung zu
beginnen und auszufihren

Body-Mass-Index: Kérpergewicht in Kilogramm geteilt
durch das Quadrat der KérpergréBe in Metern [kg/m?]

Chromaturie: Farbung des Harns durch Verabreichung
einer farbigen Substanz oder Entstehung eines farbigen
Metaboliten

Duplex-Sonographie: Untersuchungsverfahren zur
gleichzeitigen Darstellung von Weichteilstrukturen und
Blutstrom mithilfe von Ultraschall

Kipptischuntersuchung: Untersuchungsverfahren zur
Abklarung unklarer Synkopen. Der Patient wird unter
Kontrolle von Blutdruck und Herzfrequenz auf einem
kippbaren Tisch festgeschnallt. Nach einer initialen
Liegephase erfolgt die Aufrichtung des Patienten durch
Kippen des Tisches in die Vertikale.

Orthostatische Dysregulation: Anhaltender systolischer
Blutdruckabfall um =20 mmHg und/oder diastolischer
Blutdruckabfall um =10 mmHg innerhalb von drei
Minuten nach dem Aufstehen

Rigor: Muskelsteifheit

SOAP-Schema: S: subjektive Beschwerden; O: objektive
Probleme; A: Analyse; P: Plan

Synkope: Bewusstseinsverlust durch globale Hirnperfusions-
minderung mit spontaner Erholung nach maximal einigen
Minuten. Sturzattacken ohne Bewusstseinsverlust zahlen
nicht zu den Synkopen.

Tremor: Zittern

liche Parkinson-Medikation in der Annahme, es handele sich
um das Mittel zur Behandlung der Prostatahyperplasie.

Analyse

Das Gesprich ergab, dass der Patient die abendliche Tablet-
teneinnahme gelegentlich vergal3 und dass sich der Zeitpunkt
der morgendlichen Einnahme an manchen Tagen (je nach Ta-
gesverlauf) bis in die Mittagsstunden verzogerte. Aufgrund
der mangelhaften Compliance ist eine durchgehende Sym-
ptomkontrolle durch die beiden Parkinsontherapeutika von
vornherein nicht moglich.

Es ist jedoch auch zu beriicksichtigen, dass ein Ruhetremor
in vielen Féllen auf eine Therapie mit Levodopa schlechter
anspricht als andere motorische Symptome wie Akinese oder
Rigor.

Von einer zusétzlichen Therapie des Tremors mit Anticholin-
ergika wie Biperiden (z. B. Akineton®) ist angesichts der vor-
liegenden Demenz abzuraten [1]. Die Gabe von Propranolol
(z. B. Dociton®) bei stressbedingtem oder emotional verstark-
tem Tremor ist prinzipiell moglich [1], allerdings muss dann
die blutdrucksenkende Wirkung des Betablockers beriick-
sichtigt werden.

Das liickenhafte Wissen des Patienten iiber seine Medikation
sowie die grofe Variabilitit des Tagesablaufs kdnnten grund-
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Tab. 2. Medikation des Patienten im Krankenhaus

Parkinson-Patient mit orthostatischer Dysregulation

Hypertonie Atacand® Tabletten Candesartancilexetil (16 mg) 1-0-0 1-0-0 1-0-0 1-0-0

Hypertonie HCT Stada® Tabletten Hydrochlorothiazid (12,5 mg) 1-0-0 1-0-0 1-0-0 1-0-0

BPH Prostacure® Retardkps. ~ Tamsulosinhydrochlorid (0,4 mg) 1-0-0 1-0-0 1-0-0 1-0-0

Parkinson-Syndrom  Stalevo® Filmtabletten Levodopa (50 mg), Carbidopa 1-1-0 1-1-0 1-1-0 1-1-0
(12,5 mg), Entacapon (200 mg)

Parkinson-Syndrom Madopar® depot Levodopa (100 mg), Benserazid 0-0-1 0-0-1 0-0-1 0-0-1

Retardkapseln (25 mg)

Demenz Aricept® Filmtabletten Donepezilhydrochlorid (5 mg) 1-0-0 1-0-0 1-0-0 0-0-1

Schmerzen Novalgin® Tropfen Metamizol-Natrium (500 mg/ml; 40-40-40 40-40-40 40-40-40 40-40-40
40 Tr. entsprechen 1000 mg)

Thrombose- Mono-Embolex® Certoparin-Natrium (3000 I.E.) 0-0-1s.c. 0-0-1s.c. 0-0-1s.c. 0-0-1s.c.

Prophylaxe 3000 I.E. Fertigspritzen

Obstipation Movicol® Beutel Macrogol (13,125 g) 1-0-0 1-0-0 1-0-0

Magenschutz Pantozol® magensaft- Pantoprazol (20 mg) 0-0-1 0-0-1

resistente Tabletten

BPH: Benigne Prostatahyperplasie; Tr.: Tropfen; Kps.: Kapseln; I. E.: Internationale Einheiten; s.c.: subkutan

sdtzlich auch mit seiner Demenz zusammenhéngen. Aller-
dings machte der Patient den Eindruck, dass er seine Me-
dikamente aus Bequemlichkeit nicht zu einem bestimmten
Zeitpunkt einnehmen wollte. Aufstehen und Friihstiick (und
damit die Tabletteneinnahme) variierten nach persoénlichem
Befinden. Die Demenz war nicht stark ausgepriagt oder wurde
mit Erfolg behandelt: er war zu Person, Zeit und Ort orientiert
und im Gespréch fiel nicht auf, dass er dement ist.

Plan

Der Patient wurde tiber die Notwendigkeit einer regelma-
Bigen Einnahme der Antiparkinsonmittel aufgeklért, um eine
bessere Symptomkontrolle zu erreichen. Er wurde darauf
hingewiesen, dass ein geregelter Tagesablauf mit festgelegten
Zeiten fir die Einnahme der jeweiligen Medikamente und
deren Wirksamkeit von groBer Bedeutung ist. Um dem Pati-
enten die korrekte Einnahme seiner Medikamente zu erleich-
tern, wurde ein individueller und tbersichtlicher Einnahme-
plan erstellt (Abb. 1). Zudem sollte iiber eine Unterstiitzung
des Patienten durch Angehdrige, zum Beispiel die Ehefrau,
oder einen ambulanten Pflegedienst nachgedacht werden.
Eventuell konnten die Arzneimittel in einer Medikamenten-
box vorgerichtet werden.

Wenn der Tremor den Patienten im Alltag stark beeintrach-
tigt, kann eine Behandlung mit Propranolol erwogen werden.
Aufgrund der blutdrucksenkenden Wirkung wére dann je-
doch eine Verdnderung der antihypertensiven Therapie not-
wendig (z. B. Dosisreduktion oder Absetzen des Angiotensin-
II-Rezeptorantagonisten).

Hypertonie und Kopfschmerzen

Subjektive Beschwerden

Der Patient gab an, gelegentlich unter Kopfschmerzen zu
leiden. Ndhere Angaben machte er dazu nicht.

Aus dem Arztbrief des vorangegangenen Krankenhaus-
aufenthalts war zu entnehmen, dass nach dem Aufstehen
intermittierend Cephalgie (Kopfschmerzen) und Schwindel
auftraten.

Objektive Probleme

Bei den zu Hause durchgefiihrten Blutdruckkontrollen er-
reichte der Patient nach eigenen Angaben zwischenzeitlich
systolische Werte von 160 bis 170 mm Hg.

- Arzneimittel Wirkstoff m Mittags Zur Nacht| Besondere Einnahmehinweise

Candesartan,
Hydrochlorothiazid

Bluthochdruck Atacand® plus
forte 32/25 mg

Prostata Prostacure® Tamsulosin 1
0,4 mg Retard

Parkinson Stalevo® Levodopa, Carbidopa, 1

(Zittern) 50/12,5/200 mg Entacapon

Parkinson Madopar depot®  Levodopa, Benserazid 0

(Zittern) 100/25 mg Retard

Demenz Aricept® 5 mg Donepezilhydrochlorid 0

(Kopf)

Abb. 1. Einnahmeplan fiir den Patienten
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Nach dem Frihstick

0 0 0 Morgens %2 Stunde nach dem
Fruhstlck, im Stehen oder Sitzen
mit einem Glas Wasser

1 0 0 Nach dem Essen

0 1 0 Nach dem Abendessen

0 0 1 Direkt vor dem Schlafengehen
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Abb. 2. Blutdruckkurve des Patienten

Analyse

Fiir Patienten mit arterieller Hypertonie sollten generell
Blutdruckwerte von unter 140/90 mmHg angestrebt wer-
den; bei Patienten tiber 80 Jahren gelten Blutdruckwerte von
unter 150/80 mmHg als Therapieziel [2]. Die 24-Stunden-
Blutdruckmessung im Krankenhaus ergab ein unauffilliges
Blutdruckprofil und die auf Station gemessenen systolischen
Blutdruckwerte lagen bis auf wenige Ausnahmen unterhalb
von 140/90 mmHg (Abb. 2).

Nach den in der Klinik durchgefiihrten Untersuchungen wer-
den die empfohlenen Zielwerte mit der bestehenden anti-
hypertensiven Therapie erreicht. Es besteht daher kein An-
lass fiir eine Umstellung der Medikation. Allerdings ist der
geregelte Tagesablauf in der Klinik nur wenig reprisenta-
tiv fiir den normalen Alltag des Patienten. Mit Candesartan
wurde jedoch bereits ein Antihypertensivum gewéhlt, dessen
Wirksamkeit aufgrund der langen Halbwertszeit gegeniiber
Schwankungen der Einnahmezeitpunkte relativ unempfind-
lich ist.

Die vom Patienten angegebenen erhdhten Blutdruckwerte er-
scheinen nicht hoch genug, um die Kopfschmerzen zu erkla-
ren. Die Kopfschmerzen konnten stattdessen ein Symptom
der Parkinson-Erkrankung oder einer zerebralen Ischdmie
sein [10] oder durch Arzneimittel verursacht werden. Sie sind
beispielsweise eine sehr hdufige Nebenwirkung von Donepe-
zil und eine hiufige Nebenwirkung von Candesartan. Auch
die Moglichkeit eines Spannungskopfschmerzes kann in Be-
tracht gezogen werden.

Plan

Der Patient wurde iiber mogliche Folgen einer Non-Compli-
ance (z.B. Schlaganfall, Herzinfarkt) aufgekléart. Ein fester
Zeitrahmen wurde ihm sowohl fiir die Einnahme von Arznei-
mitteln als auch fiir die Blutdruckkontrolle nahegelegt. Der
Blutdruck sollte zweimal taglich gemessen werden, und zwar
morgens vor der Arzneimitteleinnahme und abends. Der Pa-
tient erhielt ein Blutdrucktagebuch, in das er die von ihm ge-
messenen Blutdruckwerte eintragen soll; es soll ihm und dem
behandelnden Arzt zur Veranschaulichung dienen [3].

Die Handhabung des Blutdruckmessgerits sollte durch einen
Arzt oder Apotheker iiberpriift werden. Falls das Messgerit
des Patienten schon élter ist oder Méngel (z.B. Undichtig-

keit, Wackelkontakt) aufweist, sollte die Verordnung oder
Anschaffung eines neuen Gerits erwogen werden.

Die Kopfschmerzen sollten genauer untersucht werden, even-
tuell unter Hinzuziehung eines Neurologen. Der Patient sollte
genauer befragt werden, seit wann er die Kopfschmerzen
hat, wann und wie oft sie auftreten und wie sie sich duflern.
Beschreibt er einen driickenden, beidseitigen, nicht pulsie-
renden Dauerschmerz, spricht dies fiir einen Spannungskopf-
schmerz. Insbesondere dann, wenn Kopfschmerzen im Alter
neu aufgetreten sind, sollten andere Erkrankungen (z.B. ze-
rebrale Ischdmie, Hirnblutung, Glaukom, Zahnschmerzen,
Hirntumoren) als Ursache der Schmerzen in Betracht gezogen
und differenzialdiagnostisch ausgeschlossen werden [10].

Synkopen und orthostatische Dysregulation

Subjektive Beschwerden

Der Patient litt unter wiederkehrenden Schwindelanfillen,
die zeitweise mit Kopfschmerzen einhergingen.

Er fiihrte den Schwindel auf die morgendliche Arzneimittel-
einnahme zuriick.

Objektive Probleme
Innerhalb der letzten fiinf Monate erlitt der Patient zwei Syn-
kopen.

Analyse

Unter einer Synkope versteht man einen Bewusstseinsverlust
durch eine globale Hirnperfusionsminderung mit — in aller
Regel — spontaner Erholung nach maximal einigen Minuten.
Andere mogliche Ursachen fiir einen kurzzeitigen Bewusst-
seinsverlust sind Hirnstammischdmien, epileptische Anfille
oder metabolische Entgleisungen (z.B. Hypoglykidmie); sie
miissen bei Diagnose einer Synkope ausgeschlossen werden
[5].

Eine Synkope kann durch eine neurogene orthostatische
Dysregulation, also eine Unfihigkeit des autonomen Ner-
vensystems zu einer addquaten Vasokonstriktion, hervorge-
rufen werden. Eine solche Dysregulation tritt im Rahmen
eines Morbus Parkinson héufig auf, beispielsweise als Folge
einer postgangliondren sympathischen Lésion. Sie kann sich
unter dopaminerger Therapie verschlechtern. Treten im Ver-
lauf eines Parkinson-Syndroms fiihzeitig schwere Storungen
des autonomen Nervensystems (z. B. Synkopen, anders nicht
zu erkldrende Inkontinenz) auf, ist dies ein Hinweis auf ein
atypisches Parkinson-Syndrom (z.B. Multisystematrophie,
Demenz mit Lewy-Korperchen, Infokasten 1) [1, 4].

Eine Dysfunktion des autonomen Nervensystems kann auch
arzneimittelinduziert sein [4]. Die Arzneimittelanamnese
ergab, dass der Patient mit mehreren Wirkstoffen behandelt
wurde, die Schwindel, orthostatische Dysregulation und
Synkopen begiinstigen oder ausldsen konnen. Hierzu zahlen
Levodopa, Tamsulosin, Candesartan, Hydrochlorothiazid
und Donepezil. Die Einnahme aller dieser Wirkstoffe erfolgte
zeitgleich morgens nach dem Friihstiick.

Tamsulosin wird zur symptomatischen Behandlung der
Prostatahyperplasie eingesetzt, es weist eine gewisse Pré-
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ferenz zum Alpha, ,-Rezeptorsubtyp auf und hat verglichen
mit anderen Alpha-Rezeptorenblockern die geringste blut-
drucksenkende Wirkung und ist am besten vertrdglich [6].
Die blutdrucksenkende Wirkung von Alphablockern wie
Tamsulosin ist bei Hypertonikern stirker ausgeprigt als bei
Normotonikern [7]. Tamsulosin ist bei Patienten mit bekann-
ter orthostatischer Hypotonie kontraindiziert. In der Fachin-
formation sind Schwindel als haufige Nebenwirkung, Kopf-
schmerzen und orthostatische Hypotonie als gelegentliche
Nebenwirkung und Synkopen als seltene Nebenwirkung von
Tamsulosin genannt. Von einer Dosisreduktion zwecks einer
vermeintlich besseren Vertrdglichkeit ist abzuraten, denn es
ist davon auszugehen, dass dann die Wirksamkeit des Alpha-
blockers beeintrichtigt ist [7]. Abhingig vom urologischen
Befund (z. B. Prostatavolumen) kann stattdessen ein Wechsel
der Wirkstoffklasse erwogen werden: als Alternative bieten
sich 5a-Reductasechemmer wie Dutasterid (Avodart®) oder
Finasterid (z. B. Proscar®) an.

Nach eigenen Angaben trank der Patient zwischen einem
halben und einem ganzen Liter Fliissigkeit am Tag. Ein wei-
terer Faktor, der Schwindel, Kopfschmerzen und Synkopen
begilinstigt haben kann, ist daher eine zu geringe Fliissigkeits-
zufuhr.

AuBerdem lasst sich der Patient zum Aufstehen wenig Zeit.
Ein schnelles Aufstehen konnte ebenfalls zu der Synkope bei-
getragen haben.

Schwindel, Kopfschmerzen, Bewusstseinsverlust und feh-
lende Erinnerung konnten auch auf einen Schlaganfall hin-
deuten. Es wurden jedoch keine weiteren Untersuchungen
durchgefiihrt, um das abzukléren.

Plan

Dem Patienten wurden Risikofaktoren fiir eine orthostatische
Dysregulation erldutert. Als Verhaltensregeln wurden ihm
unter anderem der langsame Wechsel von einer liegenden in
eine aufrechte Position, eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr
(2-2,5 Liter/Tag) sowie eine Einschrankung des Alkoholkon-
sums genannt [4, 5].

Der Patient wurde angewiesen, sich bei den ersten Anzei-
chen von Schwindel umgehend hinzulegen und den Vorfall
anschlieBend im ausgehéndigten Blutdruckpass unter Angabe
der Uhrzeit und der Begleitumstinde zu notieren. Dadurch
kann der Arzt besser beurteilen, ob die Beschwerden mit der
Arzneimitteleinnahme in Verbindung stehen [4, 5].

Wenn die orthostatische Dysregulation zumindest teilweise
auf die Medikation zuriickgefiihrt werden kann, sollte eine
Dosisreduktion oder eine medikamentdse Neueinstellung in
Betracht gezogen werden [4, 5].

Nach Riicksprache mit dem behandelnden Arzt wurde die
Einnahme des Cholinesteraschemmers Donepezil auf den
Abend, kurz vor dem Schlafengehen, verlegt, wie es in der
Fachinformation empfohlen wird. Ein etwaiger additiver
Effekt der kardiovaskuldren Nebenwirkungen wird dadurch
verringert.

Da es sich bei der orthostatischen Dysregulation auch um
eine periphere Nebenwirkung von Levodopa handeln konnte,
empfiehlt sich die versuchsweise Gabe des Dopamin-Ant-
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agonisten Domperidon (z.B. Motilium®) in einer Dosierung
von dreimal tdglich 10 bis 20 mg [1, 4]. Domperidon ist als
Substrat des P-Glykoproteins kaum ZNS-géngig, so dass die
Dopamin-antagonistische Wirkung nur in der Peripherie zum
Tragen kommt.

Von einer symptomatischen medikamentdsen Therapie zur
Unterstiitzung der peripheren Vasokonstriktion mit Alpha-
Rezeptoragonisten wie Etilefrin (z.B. Effortil®) ist abzuse-
hen, weil der Patient zeitgleich eine behandlungsbediirftige
arterielle Hypertonie hat. Die Gabe eines Alpha-Rezeptor-
agonisten ist aulerdem bei Blasenentleerungsstdrungen, wie
sie bei einer Prostatahyperplasie auftreten, kontraindiziert.
Zudem wird die Wirkung des Alphablockers Tamsulosin
durch einen Alpha-Rezeptoragonisten abgeschwécht (phar-
makodynamischen Interaktion), wodurch es zu einem Harn-
verhalt kommen konnte.

Inkontinenz und Harnverfarbung

Subjektive Beschwerden

Der Patient klagte iiber gelegentlichen unkontrollierten Harn-
abgang bei voller Blase.

Der Harn war braunlich verfarbt.

Objektive Probleme
Der Patient trank im Allgemeinen weniger als einen Liter
Fliissigkeit am Tag.

Analyse

Die Beschwerden traten auf, wenn der Patient nach anfing-

lichem Harndrang nicht zeitnah eine Toilette auffinden konnte

(z.B. bei langeren Autofahrten). In Belastungssituationen wie

beim Husten oder beim Tragen von schweren Gegenstianden

ging dagegen kein Harn ab. Eine genauere Beurteilung der In-
kontinenz ist aufgrund der diirftigen Informationen schwierig.

Die Inkontinenz kann verschiedene Ursachen haben:

e Mehr als 50 % der Patienten mit einem idiopathischen Par-
kinson-Syndrom leiden unter Blasenfunktionsstorungen
[1].

e FEine benigne Prostatahyperplasie geht hdufig mit Be-
schwerden beim Wasserlassen einher.

e Inkontinenz ist ein Symptom von Demenzerkrankungen.

e Der Patient nahm mehrere Arzneimittel ein, bei denen eine
Harninkontinenz als unerwiinschte Arzneimittelwirkung
auftreten kann: Stalevo® (Levodopa/Carbidopa/Entaca-
pon), Madopar® Depot (Levodopa/Benserazid) und Ari-
cept® (Donepezil).

Die Harnverfdrbung kann auf einen stark konzentrierten

Harn hindeuten. Ursache hiervon ware die zu geringe Fliissig-

keitszufuhr.

Die Verfarbung kann auch durch das Antiparkinsonmittel

Stalevo® hervorgerufen werden: bei etwa 10% der Patien-

ten unter dieser Medikation wird eine unbedenkliche rot-

lich-braune Verfarbung des Urins beobachtet, die auch als

Chromaturie (Glossar) bezeichnet wird.

Eine brdunliche Verfarbung des Harns kann weiterhin durch

Blut entstehen (Hématurie), beispielsweise infolge von Harn-
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wegsinfektionen, Steinen oder Tumoren. Ob es sich um Blut
handelt, kann mit einem Teststreifen (z.B. Combur Test®)
oder im Labor abgeklart werden [11].

Ein Grund dafiir, warum der Patient zu wenig trank, kann
ein vermindertes Durstgefiihl sein. Mdglicherweise trank er
aber auch aufgrund der Inkontinenz zu wenig: aus Angst, es
konnte etwas passieren.

Plan

Wegen der Inkontinenz und der Harnverfairbung wurde der
Patient an einen Urologen iiberwiesen.

Mit Blick auf das Trinkvolumen wurde dem Patienten geraten,
die Arzneimittel mit einem groBen Glas Wasser einzunehmen.
AuBerdem wurde ihm vorgeschlagen, sich eine grof3e Flasche
Wasser oder eine Kanne Tee hinzustellen und diese im Laufe
eines Tages auszutrinken.

Dem Patienten wurden verschiedene saugende Vorlagen
fir Ménner (Tena Men®, MoliMed® for men) vorgestellt.
Er erhielt Probepackungen dieser Vorlagen, um sich mit der
unkomplizierten und diskreten Handhabung vertraut zu ma-
chen.

Demenz

Subjektive Beschwerden
Keine

Objektive Probleme

Fiir die Behandlung der Demenz wurde mit Donepezil ein
Wirkstoff ausgewéhlt, der fiir die Behandlung der Demenz
bei Parkinson-Erkrankten bislang nicht empfohlen wird.

Aus der Krankenakte ging nicht hervor, was fiir eine Demenz-
erkrankung der Patient hat. Die Demenz war nur wenig aus-
gepragt oder wurde erfolgreich behandelt.

Analyse

Der Cholinesterasechemmer Donepezil wird bei leichter bis
mittelschwerer Alzheimer-Demenz eingesetzt. Zwei weitere
Wirkstoffe aus dieser Gruppe sind Galantamin (Reminyl®)
und Rivastigmin (Exelon®). Die Auswahl eines dieser Wirk-
stoffe richtet sich bei der Alzheimer-Demenz vor allem nach
dem Nebenwirkungs- und Interaktionsprofil, da sie sich in
ithrer Wirksamkeit bei dieser Demenzform kaum unterschei-
den [8]. Bei Donepezil tritt laut Fachinformation haufig eine
Harninkontinenz auf. In klinischen Studien mit Galantamin
und Rivastigmin wurden zwar keine Harninkontinenz oder
Blasenentleerungsstérungen festgestellt, aber in den Fachin-
formationen wird von einer Anwendung bei vorliegender Ob-
struktion der ableitenden Harnwege abgeraten. Beziiglich des
Auftretens von Schwindel und Synkopen unterscheiden sich
Galantamin und Rivastigmin kaum von Donepezil.

Fiir die Behandlung der Demenz bei Morbus Parkinson ist
derzeit nur Rivastigmin (Exelon® Kapseln und Lésung) zuge-
lassen. Zurzeit liegen keine Studien von ausreichender Quali-
tdt vor, um die Wirksamkeit von Donepezil oder Galantamin
bei dieser Form der Demenz zu beurteilen. Wenn Patienten
mit Parkinson-Syndrom mit Cholinesterasehemmern behan-

Es stand in der MMP

Pharmakotherapie bie Demenz mit Lewy-Kérperchen und
Parkinson-Demenz.

Med Monatsschr Pharm 2011;34:47-52.

delt werden, sollte auf eine mogliche Zunahme der moto-
rischen Symptome (z. B. Tremor) geachtet werden [1, 8, 9].
Eine Beurteilung der antidementiven Therapie ist nicht mog-
lich, solange die genaue Diagnose nicht bekannt ist. Neben
einer Alzheimer-Demenz und einer Demenz bei Morbus Par-
kinson gibt es noch weitere Demenzerkrankungen, die im
vorliegenden Fall in Betracht kommen: eine vaskuldre De-
menz, eine gemischte Demenz oder eine Lewy-Kdorperchen-
Demenz. Fiir jede dieser Erkrankungen gelten eigene Thera-
pieempfehlungen [8].

Plan

Die Therapie der Demenz sollte von einem darin erfahrenen
Facharzt durchgefiihrt werden. Wichtig ist hierfiir eine ge-
naue Diagnose der Demenz und des Parkinson-Syndroms
(idiopathisch oder im Rahmen einer anderen neurodegene-
rativen Erkrankung). Je nach zugrunde liegender Erkrankung
kann eine Umstellung auf ein anderes Antidementivum (z. B.
Rivastigmin) erwogen werden.

Fazit

Eine pharmazeutische Betreuung ist vor allem bei élteren,
multimorbiden Patienten sinnvoll. Sie nehmen oft eine Viel-
zahl von Arzneimitteln ein, ohne iiber deren Wirkung und den
jeweiligen Nutzen informiert zu sein. Dies fiihrt nicht selten
zu einer mangelnden Gewissenhaftigkeit bei der Einnahme.
Mit beratenden Gesprachen und der Erstellung eines indivi-
duellen Einnahmeplans kann der Patient unterstiitzt und seine
Therapietreue gefordert werden.

Der vorliegende Fall ist ein Beispiel dafiir, dass durch eine
Arzneimittelanamnese Zusammenhidnge zwischen subjek-
tiven Beschwerden und potenziellen unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen aufgedeckt werden kénnen.
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Diabetes mellitus — von der
Antike bis zur Gegenwart

Von Horst Huismans (Hrsg.).
UNI-MED Science, Bremen 2010.
96 Seiten, 31 Abbildungen. Hard-
cover. 29,80 Euro.

,,Der Diabetes ist eine ritselhafte Krank-
heit und sie hat, wie ich glaube, ihren Na-
men deshalb erhalten, weil sie wie ein Si-
phon (Weinheber) wirkt: die Fliissigkeit
bleibt nicht im Korper, sondern flieBt un-
mittelbar, wie aus einem Rohre, ab [...].“
Dieses Zitat des alexandrinischen Arztes
und Schriftstellers Aretaios von Kappado-
kien, der 81 bis 138 n. Chr. gelebt hat, ver-
deutlicht, was Diabetes fiir die Menschen
lange Zeit war: ein grofles Rétsel mit einer
Vielzahl von Einzelsymptomen. Betrach-
tet man demgegentiber den heutigen Wis-
sensstand iiber die Krankheit und die mo-
dernen Therapiemdglichkeiten, so wird
schnell deutlich, dass die Entwicklung der
Diabetologie zu den ganz groflen Erfolgs-
geschichten der Medizin gehort.

Im vorliegenden Buch wird der lange und
oft schwierige Weg von den ersten Beob-
achtungen der ,,Harnzuckerruhr* bis hin
zur modernen Therapie des Diabetes melli-
tus mithilfe der Gentechnik chronologisch
beschrieben. Uber einen Zeitraum von fast
2500 Jahren werden Schritt fiir Schritt
alle wichtigen Erkenntnisse zur Diagnos-
tik und Therapie dargestellt. Bereits in der
Antike waren die Kardinalsymptome eines
Diabetes mellitus — Polydipsie, Polyurie
und Polyphagie — bekannt. Sie wurden in
den folgenden Jahrhunderten immer wie-
der beschrieben, ohne die Krankheit und
damit in Verbindung stehende Beschwer-
den genau einordnen und erkléren zu kon-
nen. Die groflen Fortschritte zu einem bes-
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seren Verstdndnis des Diabetes erfolgten
dann erst im 19. und 20. Jahrhundert, als
Naturwissenschaften und Medizin einen
enormen Aufschwung erlebten. Zu den
bahnbrechenden Erkenntnissen zdhlen die
Identifizierung der Zucker-Kristalle im
Urin als Glucose, die Entdeckung der ,,In-
selzellen” im Pankreas, der qualitative
Glucosenachweis im Harn nach Nylan-
der, die Entdeckung und industrielle Her-
stellung von Insulin, die Entschliisselung
der Aminosdure-Sequenz des Insulins, die
Herstellung oraler Antidiabetika und die
tiologische Einordnung des Diabetes mel-
litus Typ 1 als Autoimmunerkrankung, um
nur die Wichtigsten zu nennen.

Im zweiten Teil des Buchs werden Dia-
betes-Diéten vorgestellt, die therapeu-
tisch eine Rolle spielten, seitdem Zucker
im Diabetikerharn nachgewiesen werden
konnte. Sie waren hiufig beeinflusst vom
Kenntnisstand iiber die Krankheit und der
jeweiligen Mode. Davon zu unterschei-
den sind Kostformen, die auf rein wissen-
schaftlichen Erkenntnissen beruhen, wie
die ,,Hafermehlkur* nach v. Norden, die
»Weizenmehlkur” nach Blum sowie die
»gemischte Mehlfriichtekur* nach Falta.
Ausfiihrlich eingegangen wird auf das
aktuelle Erndhrungskonzept fiir Diabe-
tiker, das auf einer vollwertigen bedarfs-
gerechten Kost unter Beriicksichtigung
des altersentsprechenden Energiebedarfs
basiert.

Der dritte Teil des Buchs gibt einen Uber-
blick tliber die heutige Diabetologie, wobei
das Augenmerk auf interdisziplindre Ver-
kniipfungen gelegt wird, wie die Augen-
heilkunde, diabetische Angiopathie und di-
abetisches FuBsyndrom, sexuelle Dysfunk-
tionen oder Dermatologie. Abgeschlossen
wird das Buch durch ein ausfiihrliches Li-
teraturverzeichnis.

Diabetes mellitus -
von der Antike bls
zur Gegenwart

Insgesamt gelingt es dem Autor, dem Leser
eine sehr komplexe Erkrankung anschau-
lich und leicht verstiandlich, aber trotzdem
auf hohem wissenschaftlichem Niveau zu
prisentieren. Angesichts der Tatsache, dass
fiir das Jahr 2025 weltweit 333 Millio-
nen Diabetiker prognostiziert werden, ist
nur wiinschenswert, dass sich moglichst
viele fiir dieses Thema interessieren. Das
folgende Zitat stammt leider auch nicht
aus einem Science-Fiction-Film, sondern
vom ehemaligen Prisidenten der Interna-
tionalen Diabetes Foderation, Sir George
Alberti (2003): ,,Wir steuern auf eine der
groBten Gesundheitskatastrophen zu, die
die Welt je gesehen hat [...]. Uns lauft die
Zeit davon: Wenn wir jetzt nichts gegen
den Diabetesanstieg unternehmen, wer-
den in gut zehn Jahren viele Regierungen
und viele Sozialsysteme machtlos zusehen
miissen, wie Millionen an Diabetes melli-
tus erkranken — und nichts fiir sie tun kon-
nen! [...] Allein die Feststellung, dass sich
die Menschen wieder mehr bewegen und
sich auch wieder gesiinder erndhren wiir-
den, wire fiir mich schon eine wiinschens-
werte Sensation: Das Verhalten der Bevol-
kerung muss sich dndern!*
Dr. Barbara Ecker-Schlipf,
Holzgerlingen



