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Dopaminerge Psychose ohne
Morbus Parkinson

Einleitung

Akute Verwirrtheitszustände (Delir) tre-

ten als Folge ganz unterschiedlicher

Störungen der Hirnfunktionen auf. Zu

den wichtigsten Auslösern akuter Ver-

wirrtheitszustände gehören Durchblu-

tungsstörungen, wie z. B. bei arterieller

Hypotonie, Herzrhythmusstörungen,

Herzinsuffizienz oder Gefäßverschlüs-

sen. Andere Ursachen sind Anämie

infolge von Blutverlusten oder gestör-

ter Blutbildung, Hypoglykämien, aber

auch Infekte, Leber- oder Nierenversa-

gen. Viele akute Verwirrtheitszustände

von stationär aufgenommenen Patien-

ten sind Folge ihrer medikamentösen

$erapie, wobei als Auslöser zahlreiche

Substanzen und Wirkstoffklassen in-

frage kommen (. Tab. 1). Die meisten

dieser Substanzen hemmen direkt oder

indirekt das zentrale cholinerge Sys-

tem oder aktivieren die monoaminerge

(noradrenerge, serotonerge und/oder

dopaminerge) Erregungsübertragung

im Gehirn.

Die sogenannte dopaminerge Psycho-

se wird in Lehrbüchern und Konsensus-

artikeln als Folge der Behandlung von

Patienten mit M. Parkinson oder Lewy-

Körperchen-Demenz beschrieben. Ver-

öffentlichungen zu dopaminergen Psy-

chosen bei Patienten ohne M. Parkin-

sonoder Lewy-Körper-Demenz sind sel-

ten, jedoch werden solche Patienten im

Krankenhausalltag nicht selten beobach-

tet. Viele, besonders alte Patienten, er-

halten bei Verdacht auf M. Parkinson

dopaminerge Substanzen und es kann in

Folge ein pharmakotoxisches Delir be-

obachtet werden. Die folgende Kasuistik

zeigt eine solche dopaminerge Psychose

bei einer Patientin auf der unfallchirur-

gischen Abteilung.

Kasuistik

Die nun 88-jährige Patientin suchte die

Ordination erstmals vor 9 Jahren auf.

Sie wurde zu jener Zeit an einer Or-

thopädie wegen Vertebrostenose konser-

vativ behandelt und hatte unter Trama-

dol eine wahnha&-psychotische Störung

mit Halluzinationen und Verfolgungs-

wahn (ICD-10: F11.51) entwickelt. Sie

hatte sich damals an der orthopädischen

Abteilung im Zimmer verschanzt und

sah dunkel gekleidete Männer, die ihren

Schwiegersohn sowie einen bekannten

Wiener Rechtsanwalt umbringen woll-

ten. Die Patientin ohne jegliche psychia-

trische Vorgeschichte und ohne psychi-

atrische Krankheiten in der Familien-

Tab. 1 Beispiele für eine delirverursachendeMedikation

Sedativa, Hypnotika Benzodiazepine, . . .

Anticholinergika Atropin, Scopolamin, Antihistaminika

Parkinsonmedikamente (Benzatropin, . . . )

Spasmolytika (gastroenterologisch, urologisch)

Antidepressiva (Amitriptylin, . . . )

Gewisse Antipsychotika (Clozapin, Olanzapin . . . )

Kardiaka Antiarrhythmika (Lidocain, Quinidin, Procain-
amid)

Antihypertensiva (Methyldopa, β-Blocker)

Digitalisglykoside

Antazida, Prokinetika H2-Antagonisten (Cimetidin, Ranitidin, . . . ), Meto-
clopramid

Opiatanalgetika, Antikonvulsiva –

Aminophyllin, Theophyllin –

Chemotherapeutika (Penicilline, Metronidazol, Gyrasehemmer, . . . )

Kortikosteroide, Interferone –

Levodopa, Dopaminagonisten, Amantadine –

Lithium –

anamnese war damals mit 200mg Que-

tiapin sowie 1mg Risperidon behandelt

worden. Diese antipsychotische Medi-

kation konnte ambulant innerhalb von

zwei Wochen ohne Wiederkehr deliran-

ter Symptome ausgeschlichen werden.

Erst 8 Jahre später war sie wegen sub-

jektiver Vergesslichkeit wiederum in der

Ordination vorstellig. Sie erzielte im Mi-

ni-Mental-State 29 Punkte von 30 (der

DatumstagwurdeumeinenTagzugering

angegeben) und schnitt im Neugedächt-

nistest mit freiem Abruf nach Distraktor

altersentsprechend durchschnittlich ab.

Im August 2015 kam es im 88. Le-

bensjahr zu einem Sturz beim nächtli-

chenAufstehenzurToilette,wobeigut er-

innerlich eine Drehschwindelattacke als

Ursache angegeben wurde. Die Patientin

wirdunfallchirurgischaufgenommen,da

sie multiple Frakturen des Beckenrings
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erlitten hatte. Es wird eine verschobene

Azetabulumfraktur rechts, eine Fraktur

des oberen und unteren Schambeinas-

tes ohne Dislokation bds. und eine Sa-

krumfraktur, die in das Sakroiliakalge-

lenk rechts reicht, letztere mit nur ge-

ringer Verschiebung, diagnostiziert. Es

wird unmittelbar unter Schmerzmedi-

kation mit Hydromorphon retard 4mg

mit der Mobilisierung der Patientin be-

gonnen. Die Patientin zeigt zu diesem

Zeitpunkt eine leicht schwankende Auf-

merksamkeit, wobei als Ursachen für das

milde Durchgangssyndrom der Blutver-

lust (Hämoglobin 9,1) sowie eine geringe

Hyperkaliämie und Hyponatriämie ver-

mutet werden. Die Patientin hat nach

der Beckenfraktur Probleme zu urinie-

ren und zu defäkieren, weshalb am Tag

nach dem Unfall aufgrund von 1000ml

Restharn einDauerkatheter gesetzt wird.

Nach drei gut durchschlafenen Nächten

kommt es zur Schlaf-Wach-Umkehr und

grober Desorientiertheit, wobei ein fie-

bernder Harnwegsinfekt (CRP über 100)

bei liegendem Harnkatheter als Ursache

vermutet wird. Dieser wird mit Cipro-

floxacin behandelt, was zu einer Verstär-

kung des Verwirrtheitszustandes führt.

DiePatientin erhält nunQuetiapin25 mg

abends. Der Harnwegsinfekt klingt ab

und der Blasenkatheter kann entfernt

werden. Die nächsten Tage antwortet die

Patientin adäquat, zeigt sich orientiert,

gehtmit den täglichenBesuchenmitdem

Rollator spazieren, besuchtdenLeibstuhl

selbstständig und kann auch zum Trin-

ken und Essen motiviert werden. In den

Pflegeberichten wird sie als klarer, akti-

ver und kognitiv verbessert geschildert.

Die Nächte werden jeweils als ruhig be-

schrieben.

Drei Wochen nach dem Sturzereignis

wird die Patientin wegen eines Ruhetre-

mors der linken Hand zum neurologi-

schenKonsil vorgestellt, indemauchauf-

grund eines erhöhten Rigors in der lin-

ken oberen Extremität der Verdacht auf

einen beginnenden M. Parkinson geäu-

ßert wird. Bei noch weiter verabreichter

Schlafmedikation von 25mg Quetiapin

wird nun mit 2 × 1/2 Tbl. L-Dopa + Ben-

serazid á 100 bzw. 25mg begonnen. Die

Patientin wird zwei Tage danach in der

Ergotherapie als kognitiv verschlechtert

geschildert und wirkt weniger koopera-
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tiv. Sie kann schließlich nach 3 Tagen

L-Dopa nachts nicht schlafen, geht ohne

nach dem Pflegedienst zu läuten alleine

aufs WC und wird vom Nachtdienst als

zeitlich desorientiert geschildert. Mor-

gens um 5 Uhr verlässt sie angezogen

mit Gepäck mit ihrem Rollator die Sta-

tion „um nach Hause zu gehen“.

» Dopaminerge Substanzen
können auch ohne M. Parkinson
ein Delir auslösen

Die Levodopamedikation wird dennoch,

wie im neurologischen Konsil empfoh-

len, auf 2 × 100/25mg gesteigert. Nach

dieser Steigerung beginnt die Patientin

um Mitternacht unruhig am Gang auf-

und abzugehen.

Am nächsten Tag zieht sich die Pa-

tientin mehrmals nackt aus, packt spä-

ter ihre Sachen und versucht von der

Station zu gehen. Sie verweigert Essen

undTrinken.Sie istnunpsychomotorisch

äußerst unruhig, packt in der nächsten

Nacht wiederum, verlässt das Zimmer,

wird schließlich mithilfe des Pflegeper-

sonals zu Bett gebracht. Sie beginnt laut

um Hilfe zu schreien, bedroht das Per-

sonal verbal mit dem Umbringen, wirkt

misstrauisch, verweigernd, sitzt schließ-

lich um 3 Uhr 30 nackt im Bett, be-

schimp& das Pflegepersonal, beginnt bei

Berührungsofortzuschreien,erzähltvon

Männern, die im Zimmer seien und sie

umbringen wollten. Die L-Dopa-Medi-

kationwird nun am5.Tagmorgens abge-

setzt und Quetiapin auf eine Tagesdosis

von 75mg (25–0–0–50) erhöht. Infolge-

dessenkommteszuvier ruhigenNächten

und die Patientin wird kognitiv bis auf

eine hohe Tagesmüdigkeit wiederum fast

unauffällig, kooperiert in den $erapien

und ein Entlassungsdatum wird festge-

legt.

Am Tag 5 nach dieser offenbar durch

L-Dopa verursachten substanzinduzier-

ten Psychose wird die Patientin wiede-

rum desorientiert, nächtlich unruhig.

Bei stark erhöhtem CRP wird wiederum

ein Harnwegsinfekt festgestellt, der mit

Pivmecillinamhydrochlorid ausbehan-

delt werden kann. Bereits am 2. Tag der

Pivmecillinamhydrochlorid-Medikation

schlä& die Patientin gut, ist nicht mehr

desorientiert, arbeitet bei den $erapien

mit, ist kooperativ, isst und trinkt aus-

reichend. Quetiapin wird reduziert und

schließlich bei Entlassung am 37. Tag

nach dem Sturzereignis ganz abgesetzt.

Die Patientin wird mit Osteoporose-

prophylaxe, Azetylsalizylsäure 100mg,

Atorvastatin 40mg, Candesartan 16mg,

1 × wöchentlich Furosemid 40mg, Biso-

prolol 7,5mg und Spironolacton 50mg

jeden 2. Tag entlassen.

Ausschluss vonM. Parkinson

Eine 3-wöchige Rehabilitation nach die-

ser Aufnahme führt zu einer weiteren

Besserungder Schmerzen, desGangbilds

und der Selbstständigkeit der Patientin.

Die Patientin ist 12Monate nach demEr-

eignis im Mini-Mental-State wieder mit

29 Punkten und im Neugedächtnistest

mit einem durchschnittlichen Score al-

tersentsprechend kognitiv unauffällig.

Die nuklearmedizinische Untersu-

chung der Dopamintransportermole-

küle im Striatum (DAT-SPECT) zeigt

am Tag vor der Entlassung ein sowohl

quantitativ als auch in der qualitativen

visuellen Beurteilung völlig unauffälliges

Bild, sodass ein idiopathischer M. Par-

kinson mit hoher Wahrscheinlichkeit

ausgeschlossen werden kann.

Resümee

Es ist wahrscheinlich, aber nicht wis-

senscha&lich ausreichend belegt, dass

Patienten mit M. Parkinson leichter an

pharmakotoxischer Verwirrtheit leiden

als Patienten ohne irgendeine der Lewy-

Körperchen-Krankheiten. Bei der hier

beschriebenen Patientin werden Ver-

wirrtheitszustände im Zusammenhang

mitBlutverlustundElektrolytentgleisung

beobachtet, zweimal im Zusammenhang

mit einem Harnwegsinfekt, einmal noch

kompliziert durch eine zunehmende

Verwirrtheit unter Ciprofloxacin-$e-

rapie und einmal unter dopaminerger

Medikation. Unter der dopaminergen

Medikation treten hierbei auch optische

Halluzinationen und Verfolgungswahn

auf. Bemerkenswert ist, dass die Patien-

tin schon 10 Jahre früher im Kranken-

haus auf eine Schmerzbehandlung mit

Tramadol eine wahnha&-psychotische
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Dopaminerge Psychose ohne
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Zusammenfassung

Ein Delir tritt in der Regel in Zusammenhang
mit einer akuten gesundheitlichen
Störung auf, kann jedoch auch von einer
medikamentösen Therapie verursacht
werden. Die sogenannte dopaminerge
Psychose wird in der Literatur als Folge
der Behandlung von Patientenmit Morbus
Parkinson oder Lewy-Körperchen-Demenz
beschrieben. Veröffentlichungen zu
dopaminergen Psychosen bei Patienten
ohne Morbus Parkinson oder Lewy-Körper-
Demenz sind selten, werden jedoch
im Krankenhausalltag immer wieder
beobachtet. Viele geriatrische Patienten
erhalten bei Verdacht auf Morbus Parkinson
dopaminerge Substanzen, woraufhin
ein pharmakotoxisches Delir beobachtet
werden kann. Die folgende Kasuistik zeigt
eine solche dopaminerge Psychose bei einer
Patientin.

Schlüsselwörter

Delir · Verwirrtheit · Dopaminerge Psychose ·
Morbus Parkinson · Fallbericht

Dopaminergic psychosis
without Parkinson disease

Abstract

Delirium usually occurs in association
with an acute health disorder, but may
also be associated with medication. In
the literature, cases of dopaminergic
psychosis are generally described in patients
treated for Parkinson disease or Lewy body
dementia. Publications on dopaminergic
psychoses in patients without Parkinson
disease or Lewy body dementia are rare,
but are regularly observed in the hospital.
Many patients, especially geriatric patients,
receive dopaminergic substances when
Parkinson disease is suspected, whereupon
pharmacotoxic delirium can be observed.
In the following, we report on the case of a
womanwith dopaminergic psychosis.

Keywords

Delirium · Confusion · Dopaminergic
psychosis · Parkinson disease · Case report
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Störung mit Halluzinationen entwickelt

hatte. Die nuklearmedizinische Darstel-

lung der Dopamintransportmoleküle im

DAT-Spect zeigte keinen Verdacht auf

M. Parkinson. Auch 1 Jahr nach der

beschriebenen Krankenhausepisode hat

sich kein Parkinsonsyndrom entwickelt,

beziehungsweise ist auch der rechtshän-

dige Tremor nicht mehr nachweisbar

gewesen. Erst der weitere Verlauf bei

dieser Patientin wird zeigen, ob sich

wirklich kein idiopathischer M. Parkin-

son entwickelt.

Fazit für die Praxis

4 Wahnhaft-psychotische Störungen

mit Halluzinationen und Verfol-

gungswahn als Folge dopaminerger

Medikamente können auch bei Pati-

enten ohne M. Parkinson auftreten.
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