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Cotard-Syndrom bei Schizophrenie und 
Demenz
Ein Fallbericht

Ralf Kozian und Udo Polzer, Stadtroda

Das Cotard-Syndrom wurde von Jules 
Cotard (1840–1889) im Jahr 1880 erst-
malig beschrieben. Es wird im franzö-
sischen Sprachraum als „délire des né-
gations“, bezeichnet, im englischen 
Sprachraum als „nihilistic delusion“ 
und im Deutschen als nihilistischer 
Wahn. Der Begriff „Cotard-Syndrom“ 
bezeichnet die Überzeugung von Pa-
tienten, tot zu sein. Paradoxerweise 
werden aber auch Fälle darunter sub-
sumiert, bei denen der Wahn besteht, 
unsterblich zu sein [4, 12]. Das Syn-
drom tritt zumeist im mittleren Lebens-
alter im Rahmen affektiver Störungen 
auf [12].
Wir berichten im Folgenden über den 
Fall eines Cotard-Syndroms bei einer 
Patientin, die seit Jahren eine schubwei-
se auftretende paranoide Schizophrenie 
aufwies, zu der sich mittlerweile auch 
eine Demenz gesellt hatte.

Fallbeschreibung

Eine 82-jährige Patientin wurde seit 
vielen Jahren wegen einer schizophre-
nen Störung behandelt. Sie war einge-
stellt auf 1200 mg Quetiapin, für dessen 
Einnahme sie eine geringe Compliance 
bot. Zusätzlich bestand bei der Patientin 
seit vier Jahren eine Demenz mit Pro-

gredienz mit zunehmender Beeinträch-
tigung für die Aktivitäten des täglichen 
Lebens. So erzielte sie noch vor sechs 
Jahren im Mini-Mental-Test 22  Punk-
te und einen vollkommen unauffälligen 
Uhrentest, aktuell nach Abklingen der 
florid-psychotischen Symptomatik im 
Mini-Mental-Test 14 Punkte, im Uhren-
test 5  Punkte. In einer c-CT-Untersu-
chung (kraniale Computertomographie) 
vor zwei Jahren ergab sich verglichen 
mit einer vorhergehenden c-CT-Unter-
suchung vier Jahre zuvor eine Progre-
dienz der kortikalen und subkortikalen 
Atrophie; zudem eine subkortikale ar-
teriosklerotische Enzephalopathie bei 
arterieller Hypertonie als Risikofaktor. 
Eine differenzialdiagnostisch hilfreiche 
Lumbalpunktion lehnte die Patientin ab, 
sodass nur der Verdacht auf eine Alz-
heimer-Demenz geäußert werden kann; 
aufgrund der vaskulären Läsionen 
schien auch eine Demenz vom Misch-
typ möglich. Unter Hinzuziehung der 
NINCDS-ADRDA-Kriterien ergeben 
sich jedoch Hinweise auf eine wahr-
scheinliche Alzheimer-Erkrankung, 
denn die Patientin bot bei entsprechen-
dem Ergebnis im Mini-Mental-Test ei-
ne fortschreitende Verschlechterung 
der kognitiven und mnestischen Fä-
higkeiten, keine Bewusstseinsstörung, 

eine Manifestation nach dem 65.  Le-
bensjahr, zudem eine Progression der 
zerebralen Atrophie im c-CT sowie eine 
zunehmende Beeinträchtigung für Ak-
tivitäten des täglichen Lebens wie Wa-
schen, Ankleiden, Nahrungszufuhr und 
Toilettengänge [8].
Die Patientin berichtete bei Aufnah-
me über das Hören von Stimmen, zu-
dem hatte sie die wahnhafte Überzeu-
gung, dass alle tot seien, auch sie tot 
sei. Auf dem Boden dieser Symptoma-
tik kam es zu einer Verweigerung der 
Nahrungsaufnahme. Die Patientin war 
ansonsten wach, noch ausreichend si-
tuativ und örtlich orientiert, zeitlich nur 
unsicher orientiert. Sie bot deutliche 
kognitive und mnestische Defizite bei 
allerdings nur geringer Sprachproduk-
tion. Die Stimmung war anfangs nicht 
adäquat beurteilbar, die Patientin zeigte 
aber im Verlauf keine depressive Sym
ptomatik, war gut schwingungsfähig 
und die Stimmung war aufhellbar.
Die Patientin sprach vorwiegend mit 
geschlossenen Augen. Im neurologi-
schen Befund bot sich kein Meningis-
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Das Cotard-Syndrom ist eine selten auftretende Störung, die zumeist mit affektiven Störungen 

assoziiert wird, jedoch auch im Rahmen einer Schizophrenie und bei anderen (neurologischen 

oder organisch bedingten) Störungen auftreten kann. Wir berichten über den Fall eines Cotard-

Syndroms im Zusammenhang mit einer langjährigen Schizophrenie und einer fortschreitenden 

Demenz, der unter einer kontrollierten antipsychotischen Kombinationstherapie remittierte. 

Systematische Therapiestudien zum Cotard-Syndrom fehlen.
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mus, kein Kalottenklopfschmerz, der 
Achillessehnenreflex war beidseits 
nicht auslösbar, sonst fanden sich kei-
ne neurologischen Normabweichun-
gen und auch keine internistischen Be-
sonderheiten. Bei der Patientin wurde 
eingangs der Quetiapin-Blutspiegel be-
stimmt. Dieser lag bei 24,8 µg/l und 
damit unter dem Therapiebereich, der 
zwischen 70 µg/l und 500 µg/l liegt. 
Bei einer Dosierung von 1200 mg 
Quetiapin pro Tag deutete dies auf eine 
mangelnde Compliance für die Medika-
menteneinnahme hin, was im Späteren 
durch Angaben der Patientin auch veri-
fiziert werden konnte. 
Im Weiteren erfolgte eine Therapie mit 
Lorazepam, worunter sich eine anfangs 
bestehende Symptomatik mit Mutis-
mus und Bewegungsarmut zurückbil-
dete. Zudem erfolgte eine kombinierte 
Therapie von Quetiapin in einer Tages-
maximaldosierung von 800 mg, wie 
vom Hersteller vorgesehen, sowie Zu-
satz von 200 mg Amisulprid pro Tag. 
Darunter kam es zu einer raschen voll-
ständigen Rückbildung der wahnhaf-
ten Symptomatik, tot zu sein bzw. der 
wahnhaften Überzeugung, dass alle tot 
seien. Nach etwa vierwöchigem Auf-
enthalt wurde die Patientin in einem be-
züglich der wahnhaften Symptomatik 
remittierten Zustand entlassen.

Diskussion

In einer Untersuchung an insgesamt 
1321 Patienten am mexikanischen Na-
tional Institute of Neurology vom März 
2007 bis Mai 2009 wurde retrospektiv 
geprüft, in wie vielen Fällen bei neu-
rologischen oder psychiatrischen Er-
krankungsfällen ein Cotard-Syndrom 
aufgetreten war. Von den untersuch-
ten Patienten hatten 63,7 % eine neuro-
logische Erkrankung, einer davon (mit 
einer viralen Enzephalitis) ein Cotard-
Syndrom. Von den 36,3 % Patienten mit 
einer reinen psychiatrischen Diagnose 
hatten drei ein Cotard-Syndrom. Dieses 
war kombiniert mit einer psychotischen 
Depression, einer Depersonalisation 
und einem Koro-Syndrom [12]. 
Früher wurde das Cotard-Syndrom 
als „stärkste Ausprägung der Entfrem-

dungsdepression“ aufgefasst [4]. Je-
doch sind mittlerweile zunehmend 
Fälle beschrieben, in denen das Cotard-
Syndrom bei neurologischen oder or-
ganischen nicht-affektiven Störungen 
aufgetreten ist [4]. So gibt es Berichte 
über je einen Fall in der Kombination 
mit einer Katatonie [1] und einem ma-
lignen neuroleptischen Syndrom [15], 
bei einer semantischen Demenz [9], als 
fluktuierendes Syndrom bei einem fort-
geschrittenen Parkinson-Syndrom [13] 
sowie bei einem rechtshemisphäriellen 
Infarkt [11, 14] und einem mammachir-
urgischen Eingriff, wobei hier eine The-
rapie mit Escitalopram und Aripipra-
zol erfolgreich war [3]. Nicht untypisch 
wird in den beschriebenen Beispielen 
darauf verwiesen, dass die Patienten 
auch über den Verlust oder die Nicht-
funktionsfähigkeit von Organen berich-
tet haben und in einer Steigerung dann 
vom eigenen Tod [12, 15]. 
Interessant ist, dass das Cotard-Syn-
drom auch bei einem Patienten mit 
rechtshemisphäriellem Infarkt beschrie-
ben und eine Beziehung zu einem Neg-
lect hergestellt wurde [11]. Ein Neglect 
liegt vor bei rechtshemisphärischen Lä-
sionen mit Vernachlässigung der linken 
Körperseite, ist also im Gegensatz zum 
Cotard-Syndrom keine Denkstörung 
[7]. Als weitere Unterschiede werden in 
[12] genannt:
●	Das Neglect ist gegenüber dem 

Cotard-Syndrom in der Regel an fo-
kale Hirnläsionen gebunden (Gegen-
beispiele dazu allerdings in [11, 14]).

●	Neglect ist assoziiert zu neurologi-
schen Erkrankungen, das Cotard-
Syndrom ist häufiger bei psychiatri-
schen Erkrankungen.

●	Das Cotard-Syndrom weist keine La-
teralisierung auf.

●	Ein Neglect findet sich in der Regel 
nicht assoziiert mit psychiatrischen 
Erkrankungen.

Im Fall der hier beschriebenen Patien-
tin ist zu vermerken, dass bei ihr schon 
lange eine paranoide Schizophrenie 
bestand, das Cotard-Syndrom jedoch 
niemals im Rahmen vorheriger Er-
krankungsfälle der paranoiden Schizo-
phrenie aufgetreten ist. Es kann deshalb 
diskutiert werden, dass das Cotard-Syn-

drom durch den Hinzutritt der Demenz-
Erkrankung hervorgerufen wurde, die 
entsprechend dem Verlauf des Mini-
Mental-Tests als mittlerweile fortge-
schritten anzusehen ist. 
Die psychotische Symptomatik der Pa-
tientin bildete sich nach Zugabe von 
2 mg Lorazepam pro Tag sowie ei-
ner Modifizierung der neuroleptischen 
Therapie in einer Kombination von 
800 mg Quetiapin mit 200 mg Amisul-
prid restlos zurück. Bei der Patientin 
lag zu keinem Zeitpunkt eine depressi-
ve Symptomatik vor, wie dies bei ande-
ren Patienten mit Cotard-Syndrom be-
reits zuvor in der Literatur beschrieben 
worden war [2, 10]. Speziell in diesen 
Fällen ergibt sich ein Schwerpunkt in 
der neuroleptischen Behandlung, wo-
bei allerdings systematische Therapie-
studien des Cotard-Syndroms fehlen. 
Auch aus dem Therapieerfolg (mit ei-
nem Zusatz von Amisulprid) ergibt sich 
ex  iuvantibus, dass diese Symptoma-
tik auf dem Boden einer psychotischen 
Symptomatik aufgetreten ist und somit 
eine Einengung eines Cotard-Syndroms 
auf affektive Störungen überdacht wer-
den muss. Berrios und Luque (1995) 
unterschieden bereits drei Subtypen des 
Cotard-Syndroms [2]:
●	 Psychotische Depression
●	Typ  I ohne Depression – eher einer 

wahnhaften Störung entsprechend
●	Typ II als Mischtyp
Madani und Sabbe (2007) favorisier-
ten für den Subtyp der psychotischen 
Depression die Elektrokrampftherapie, 
für den Typ I des Cotard-Syndroms die 
neuroleptische Therapie [6].
Zudem demonstriert dieser Fall, dass bei 
Auftreten eines Symptom-Shifts auch 
an den Hinzutritt einer anderen Störung 
zu einer bekannten Störung (hier De-
menz hinzutretend zur schizophrenen 
Störung) gedacht werden sollte.

Interessenkonflikterklärung
Für beide Autoren bestehen keine Interessenkon-
flikte.

Cotard syndrome in schizophrenia and 
dementia. A case report
Cotard syndrome is a rare disorder not only due to 
affective disorders. It can also be found in schizo-
phrenia and neurological diseases and other or-
ganic diseases like dementia. We report on a case 
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of Cotard syndrome in conjunction with a long 
lasting schizophrenia and progressive demen-
tia that remitted under a controlled antipsychotic 
combination therapy. Systematic studies on the 
therapy of Cotard syndrome are missing.
Key words: Cotard-syndrome, psychosis, demen-
tia
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