~ JOURNAL FUR
ERNAHRUNGSMEDIZIN

HAMMER HF, STEYER GE, VOLC D
Cl-o .scle Okst.rat.@ ) a-.clt.gelrVdl ) gke. ok s
Pa-hy so

Joura firla -ugserx- 2001 3 (4) (4 usgace fir
Oste-e c-) 2r-29

OSTERREICHISCHES
AKADEMISCHES
INSTITUT FUR
ERNAHRUNGSMEDIZIN

Homepage:

www.kup.at/
ernaehrungsmedizin

Online-Datenbank mit
Autoren- und Stichwortsuche

Mit Nachrichten der

S
—_—
e
oc
==
=T
—_
oc
Ll
=
(%)
oc
e}
(am]
P
LLl
—
LLl
=
<
=
<
oc
<
P
(=}
—
—
o.
<
oc
Ll
=
[

=)
=
o
=
=2
—
=
LLl
=
<L
o
o
o
=
Li.
—
<T
S
o
o
7]
LLl
o
=L
=
|
o
N
L
=)
o
LLI
—
=

Indexed in EMBASE/
Krause & Pachemegg GmbH - VERIAG fur MEDIZIN und WIRTSCHAFT - A-3003 Gablitz Fxcerpta Medica


http://www.kup.at/cgi-bin/popup.pl?url=http://www.kup.at/ernaehrungsmedizin
http://www.kup.at/db/index.html

Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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H. Hammer, G. E. Steyer, D. Volc

CHRONISCHE OBSTIPATION
UND RICHTIGE ERNAHRUNG BEI
MORBUS PARKINSON

Als eine wichtige und behandlungs-
bedurftige Begleiterscheinung vieler
neurologischer Erkrankungen findet
die Obstipation zunehmend Beach-
tung.

Obwohl wesentliche motorische
Funktionen des Gastrointestinaltrak-
tes durch das enterische Nervensy-
stem des Darmes geregelt werden,
spielt die parasympathische Innerva-
tion eine zentrale Rolle in der Steue-
rung der gastrointestinalen Motilitét.
Widhrend der Nervus vagus den
Gastrointestinaltrakt bis etwa zur
linken Kolonflexur versorgt, wird der
unterste Teil aus den Spinalsegmen-
ten S2 bis S4 innerviert. Die sympa-
thische Innervation spielt dagegen
eine geringere Rolle.

Schon im Jahr 1817 hat Dr. James
Parkinson, der Erstbeschreiber des
Parkinson-Syndroms, darauf hinge-
wiesen, dal% diese Erkrankung von
Stérungen des Magen-Darm-Traktes
begleitet wird. Parkinson beschreibt
(vgl. Abb. 1), dal’ gelegentlich auch
Einldufe zur Stuhlentleerung einge-

setzt werden. Heute ist bekannt, daf®
bis zu 80 % der Patienten mit Parkin-
sonsyndrom an einer Verstopfung mit
weniger als 3 Stuhlgéngen pro Wo-
che leiden. Meist entwickelt sich die
Verstopfung im Verlauf der Erkran-
kung. Mangelnde korperliche Aktivi-
tat, verminderte Flussigkeitsaufnah-
me oder ballaststoffarme Nahrung
konnen die Beschwerden verstarken.

Neben der Obstipation kénnen bei
Parkinsonpatienten andere gastro-
intestinale Symptome auftreten [1-4].
Parkinsonassoziierte Funktionssto-
rungen betreffen den gesamten
Gastrointestinaltrakt. So kann es auf-
grund einer Storung der pharyngo-
osophagealen Koordination zu
Schluckstérungen, aufgrund einer
Verzogerung der Magenentleerung
zu Ubelkeit und Erbrechen, aufgrund
einer Stérung der Diinndarmmotilitét
zu bakterieller Fehlbesiedelung und
Diarrhoe und aufgrund einer Stérung
der Funktion des Kolons und des
Beckenbodens zu einer Obstipation
kommen. Infolge dieser Stérungen
kommt es in fortgeschrittenen Stadi-

Abbildung 1: J. Parkinson, On the shaking palsy, 1817

,... die Nahrung verweilt langere Zeit im Munde, bis sie zerkaut wird;

... und dann, als sie mit Schwierigkeiten geschluckt war, findet der Speichel nicht den hinte-
ren Weg zum Schlund, sondern rinnt fortwahrend aus dem Munde ...

... die Eingeweide, die bisher gut funktionierten, brauchen in den meisten Féllen Medizinen
von grofer Kraft; das AusstoSen der Faeces aus dem Enddarm braucht manchmal mechani-
sche Hilfe”

James Parkinson, 1817

Nach F. Stocchi, 2000

en des Morbus Parkinson haufig zu
Storungen des Erndhrungszustandes
und sogar zu Mangelerscheinungen
(5].

Ernahrungsprobleme bei Parkinson
(Tab. 1) sind vielfaltig: Appetitmangel
ist typisch fir Parkinson und kann
gemeinsam mit anderen ERproble-
men zu Gewichtsabnahme fiihren.
Ungeschicklichkeit durch Akinese,
Rigor und Tremor behindert die Be-
weglichkeit manchmal so stark, daf}
eine Nahrungsaufnahme nicht mog-
lich ist. Der Schluckakt als motori-
sche Funktion ist oft gestort, so dafs
der Speisebrei nicht richtig weiter-
transportiert wird. Speichelfluf3, be-
dingt durch zu seltenes reflektori-
sches Schlucken ist eine weitere
lastige Begleiterscheinung. Mangel-
ernghrung kommt durch ein Zusam-
menspiel aller genannten Faktoren
recht haufig vor, eine grofle Rolle
spielen auch Vitamin- und Mineral-
stoffmangel. Die Erndhrung ist be-
sonders bei der Medikamentenein-
nahme von Wichtigkeit: L-Dopa
sollte immer niichtern eingenommen
werden, allgemein soll Eiweilzufuhr
tagstber reduziert werden, Dopamin-
Agonisten sollen zu den Mahlzeiten
eingenommen werden, Grapefruit ist
verboten, alle Medikamente sind fiir
Wasser und nicht fiir andere Medika-
mente ausgetestet.

Die Haufigkeit der verschiedenen
gastrointestinalen Symptome bei
einer Gruppe von 43 Patienten mit
einer Dauer des Morbus Parkinson
zwischen einem halben Jahr und 16
Jahren ist in Tabelle 2 angefihrt.

Tabelle 1: Erndhrungsprobleme —
Ubersicht (nach D. Volc, 2001)

Appetitmangel
Ungeschicklichkeit
Schluckstorung
Speichelfluf}
Mangelernahrung
Medikamentose Wirkungen
Durchfall

Verstopfung
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Man darf allerdings gastrointestinale
Symptome nicht automatisch auf
eine Funktionsstorung im Rahmen
des Morbus Parkinson zuriickfthren.
In Tabelle 3 ist am Beispiel der dia-
gnostischen Abklarung der Dyspha-
gie ersichtlich, dal bei Parkinson-
Patienten haufig andere Ursachen
vorliegen, die erkannt und entspre-
chend therapiert werden mussen. Im
besonderen Malle gilt dies auch fur
eine neu auftretende Obstipation,
bei der immer zundchst ein mecha-
nisches Passagehindernis, wie zum
Beispiel ein Karzinom, ausgeschlos-
sen werden mufS [2].

Die Ursachen fuir die gastrointestina-
len Funktionsstorungen bei Morbus
Parkinson liegen in einer Kombination
aus zerebraler Degeneration vor allem
im Bereich der Vaguskerne, einer De-

Tabelle 2: Gastrointestinale Sympto-
me bei Morbus Parkinson (nach
Byme et al. [2])

Haufigkeit

Symptome in §/0
Obstipation 76
Oropharyngeale

Dysphagie 54
Sodbrennen 26
Ubelkeit und Erbrechen 21
Bauchschmerzen 13

Tabelle 3: Ergebnisse der diagnosti-
schen Abklarung bei 23 Parkinson-
Patienten mit Dysphagie (nach
Byme et al. [2])

Zahl der

LUTEG] J Patienten
Oropharyngeale

Koordinations-

stérung 13
Krikopharyngeale

Achalasie 2
Zenker-Divertikel 3
Gastroosophagealer

Reflux 12
Osophageale

Motilitdtsstorung 6
Ulcus ventriculi 1

generation der Onuf-Kerne in den
sakralen Ruckenmarksegmenten S2 bis
S4 und Degeneration der intramuralen
Plexus in der Darmwand [1].

Die Obstipation ist das haufigste
gastrointestinale Symptom (siehe
Tabelle 2) und kann bereits in friihen
Stadien des Morbus Parkinson auftre-
ten. Drei von vier Patienten mit
Parkinsonsyndrom leiden an einer
Obstipation mit weniger als 3 Stuhl-
gangen pro Woche. 94 % der Parkin-
son-Patienten missen aufgrund einer
harten Stuhlkonsistenz beim Stuhl-
gang stark pressen, und 88 % der Pa-
tienten bendtigen regelmaBig Laxan-
tien oder Einlaufe. Ein weiteres Sym-
ptom, das von vielen Patienten noch
als wesentlich unangenehmer emp-
funden wird, ist die Inkontinenz ge-
genuber flussigem Stuhl, von welcher
44 % der Patienten betroffen sind [6].

Die Ursache der Obstipation beim
Parkinsonsyndrom ist multifaktoriell
(Tabelle 4). Es kommt sowohl zu
einer Verlangsamung des Kolon-
transits als auch zu einer Storung des
Beckenbodens, gelegentlich sogar im
Sinne eines Anismus. Diese Stérun-
gen konnen selten auch zu bedrohli-
chen Folgen, wie einem Megakolon
oder einem Sigmavolvulus, fihren.
Die Storung der Beckenbodenfunk-
tion fuihrt bei einer zu ausgepragten
Herabsetzung der Stuhlkonsistenz
zur Inkontinenz [7].

Aus der Anamnese kann man haufig
Hinweise auf die mogliche Ursache
der Obstipation gewinnen. Die Moti-

Tabelle 4: Auswirkungen des Parkin-
sonsyndroms auf die Funktion des
Kolons und des Beckenbodens

e Verlangerung der Kolontransitzeit

¢ Distension des Kolons

* Beckenbodenfehlfunktion

¢ Fehlende Relaxation bei Defika-
tion

¢ Paradoxe Kontraktion bei Defika-
tion

litatsstorung des Kolons wird haufig
von Ubelkeit und Brechreiz beglei-
tet; bei diesen Patienten fehlt auller-
dem haufig der Stuhldrang, da nur
selten Stuhl, und dann in geringen
Mengen, aus den oberen Dickdarm-
abschnitten in das Rektum transpor-
tiert wird. Patienten mit einer Becken-
bodenfehlfunktion geben typischer-
weise an, da sie beim Stuhlgang
stark pressen missen oder den Stuhl
nicht komplett entleeren konnen.
Die Beckenbodenfehlfunktion wirkt
sich dahingehend aus, daf8 diese
Patienten den Beckenboden nicht
relaxieren konnen und es somit auch
nicht schaffen, den anorektalen Win-
kel abzuflachen. Gelegentlich kommt
es sogar beim Versuch der Entlee-
rung des Rektums zu einer parado-
xen Kontraktion des Beckenbodens —
in diesem Falle spricht man von ei-
nem Anismus.

Eine genaue Charakterisierung der
zugrundeliegenden Storung kann heu-
te mit Hilfe entsprechender Funktions-
untersuchungen wie der Kolontransit-
zeitmessung, der anorektalen Mano-
metrie sowie der Defdkographie erfol-
gen. In einer Untersuchung an 17
Patienten mit Morbus Parkinson und
einer mittleren Erkrankungsdauer von
10 Jahren (Abb. 2) konnte nachgewie-
sen werden, dal eine fehlende Relaxa-
tion des Beckenbodens beim Versuch
der Defakation bei 53 % der Patien-
ten nachzuweisen ist. Bei immerhin
12 % kommt es beim Versuch der
Stuhlentleerung sogar zu paradoxen
Kontraktionen der Beckenboden-
muskulatur [6].

Abbildung 2: Beckenbodenaktivitat
(beim Versuch der Defakation) bei
PS (nach Stocchi et al. [5])

53 %
12%

B ordnungsgeméle Relaxation
M paradoxe Kontraktion
B fehlende Relaxation




Tabelle 5: Management der Verstop-
fung (nach Stocchi, EPDA Wien,
2000 [6])

¢ Darmentleerung mindestens 2mal
pro Woche

¢ Entleerungsversuch taglich im ,ON”

e Verweildauer ldngere Zeit auf der
Toilette in entspannter Atmosphére

e Flussigkeits- und Faseraufnahme
erhohen

¢ Absetzen von Anticholinergika und
anderer Medikamente, welche die
Darmbeweglichkeit vermindern

¢ Apomorphin oder |6sliches
Levodopa

*Macrogol gelost im Wasser regel-
méBig einnehmen

Erndhrungsvorschlage fir Parkinson-
patienten sollen daher die Empfeh-
lung beinhalten, kleine und haufige
Mahlzeiten tiber den Tag zu sich zu
nehmen, fettreiche Kost und siure-
produzierende Nahrung zu vermei-
den und faserreiche Nahrung zur
Forderung der Ausscheidung zu sich
zu nehmen. Die fortgesetzte Gabe
von herkémmlichen Abftihrmitteln
kann wegen der Beckenbodenver-
krampfung zu keiner effektiven
Stuhlentleerung fihren [6], macht
nur Nebenwirkungen und erhoht
weiter die Frustration der Patienten
(Tab. 5).

In der Behandlung der Obstipation
(Tab. 6) ist zundchst zu tberpriifen,
ob anticholinerge Medikamente, wel-
che zu einer Verstarkung der Obstipa-
tion beitragen konnen, in ihrer Dosis
reduziert oder tiberhaupt abgesetzt
werden konnen. Gleichzeitig soll die
Therapie der Parkinson-Symptome
optimiert werden, da die Storung der
Beckenbodenfunktion Ausdruck der
generellen Storung der Koordination
und des Tonus der Skelettmuskulatur
ist. Auch die Erndhrungsweise kann
bei Parkinson-Patienten zur Obsti-
pationsneigung beitragen, und zwar
dann, wenn diese aufgrund von
Schluckstorungen kleine Mahlzeiten
zu sich nehmen, was zur Folge hat,
daf eine ausreichende Stimulation
des gastrokolonischen Entleerungs-
reflexes unterbleibt. Dieser Reflex be-
wirkt, dal$ bei Fiillung des Magens die
motorische Aktivitdt von Kolon und
Rektum gesteigert wird. Auch die
mangelnde Flussigkeitszufuhr auf-
grund einer pharyngo-6sophagealen
Dysphagie — einer Koordinations-
storung der Schluckmuskulatur —

Tabelle 6: Behandlung der Obstipa-
tion beim Parkinsonsyndrom (nach
Stocchi, 2000 [4])

Erstmafnahmen:

e Anticholinergika absetzen

* Andere Medikamente mit
obstipierender Nebenwirkung
absetzen

¢ Parkinsontherapie optimieren

e Erhohung der Ballaststoff- und
Flussigkeitszufuhr

e Erhohung der korperlichen
Aktivitat

¢ Ausreichend Zeit fur Stuhlgang
nehmen

* Macrogol

Bei resistenten Fallen

* Macrogol in hoherer Dosis

e Apomorphin oder schnell wirk-
sames Levodopa

e Einlauf

Botulinus-Toxin

¢ Distigmin

kann zur Entstehung der Obstipation
beitragen. SchlieRlich kann auch
eine ballaststoffarme Diit, die von
vielen Patienten aufgrund des gerin-
geren Aufwandes fiir die Kautatigkeit
vorgezogen wird, die Obstipation
begtinstigen.

Als medikamentose Therapiemal-
nahme wird der Einsatz von Macro-
gol empfohlen [6], welches den
Flassigkeitsgehalt des Stuhls erhoht.
Die Erhohung des Flussigkeitsgehal-
tes erhoht das Stuhlvolumen und
reduziert die Stuhlkonsistenz, macht
also den Stuhl weicher [8]. Der er-
hohte Volumensreiz hat eine Anre-
gung der Kolonmotilitat zur Folge [9,
10], wihrend die Reduktion der
Stuhlkonsistenz dazu fiihrt, da trotz
weiterhin bestehenbleibender Sto-
rungen der Beckenbodenfunktion der
weichere Stuhl leichter entleert wer-
den kann. Macrogol findet in ver-
schiedenen Indikationen seit den
60er Jahren Anwendung in der
Gastroenterologie und wird seit den
80er Jahren zur Therapie verschiede-
ner Formen der Obstipation sowie
der Koprostase eingesetzt [11].

Weitere mogliche MaBnahmen zur
Anregung der Kolonmotilitat sind die
parenterale Verabreichung von
Distigmin oder Apomorphin [6].
Durch Injektionen von Botulinus-
toxin kann man die Hyperkontrak-
tilitat des Beckenbodens herabset-

zen. Es ist nicht sinnvoll, stimulieren-
de Laxantien anzuwenden, wenn
nicht mit Sicherheit eine Becken-
bodenfehlfunktion ausgeschlossen
wurde, da speziell bei diesen Patien-
ten die Anregung der Kolonmotilitat
durch stimulierende Laxantien auf-
grund des vorliegenden Passage-
hindernisses am Beckenboden zu
Bauchkrampfen fuhren kann [6].
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