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	 Arzneimittelsicherheit/AMSPPPT

Psychopharmakologische Behandlung 
mit letalem Verlauf im gerontopsych
iatrischen Bereich
Ein Fallbericht

Christoph Schmid, Bad Emstal, Eckart Rüther und Detlef Degner, Göttingen

Kasuistik

Vorgeschichte
Über den Hausarzt erfolgte die statio­
näre Zuweisung einer 79-jährigen Pa­
tientin aus einem Pflegeheim. Sie litt 
an ausgeprägten kognitiven Einschrän­
kungen im Rahmen einer vaskulären 
Demenz (Multiinfarktdemenz, ICD10 
F01.1), welche eine umfassende pflege­
rische Versorgung zur Folge hatte. We­
gen zunehmender Verwirrtheitszustände 
(Delir ICD10 F05.1) mit psychomoto­
rischer Unruhe (bei erhaltener Mobilität) 
und Schlafstörung erfolgte über einen 
Facharzt eine ambulante Vorbehand­
lung zuletzt mit Quetiapin (75 mg/d)  
und Melperon (100 mg/d). Infolge feh­
lender Wirksamkeit wurde eine statio­
näre Aufnahme notwendig.

Begleitende Erkrankungen
Als zusätzliche Erkrankungen waren ei­
ne absolute Arrhythmie, eine kompen­
sierte Herzinsuffizienz, ein Diabetes 
mellitus Typ 2 sowie mindestens zwei 
Hirninfarkte bekannt. Es bestand eine in­
ternistische Medikation mit Glimepirid 

(2 mg/d), Acetylsalicylsäure (300 mg/d),  
Furosemid (40 mg/d), Bisoprolol 
(7,5 mg/d) und Levothyroxin (50 µg/d). 
Unter diesem Regime zeigten sich bei 
Kontrolle normotone Blutdruck- und 
normofrequente Pulswerte, wiederhol­
te Blutzucker-Tagesprofile erbrachten 
Werte zwischen 87 und 235 mg/dl.

Verlauf
Bei der gerontopsychiatrischen Aufnah­
me zeigte sich eine zu allen Qualitäten 
nicht ausreichend orientierte Patientin, 
die deutliche Einschränkungen in den 
Merk- und Erinnerungsfähigkeiten, aber 
auch der Auffassungsgabe hatte. Sie lief 
agitiert-unruhig ohne erkennbare Ziel­
richtung über die Station. In der Nacht 
rief sie zeitweise um Hilfe (z. B. bei der 
Suche nach ihren Zähnen, obgleich sie 
ihre Zahnprothese in der Hand hielt, und 
ähnliches mehr). Eine Beruhigung war 
hierbei nicht anhaltend möglich. Es be­
stand eine vollständige Urin- und Stuhl­
inkontinenz.
Daraufhin erfolgte eine sukzessive Um­
stellung der Psychopharmaka. An Stelle 
von Quetiapin wurde ein Behandlungs­

versuch mit Olanzapin (5 mg/d) begon­
nen. Melperon wurde ersetzt durch eine 
Kombination von Diazepam (5 mg/d) 
und Prothipendyl (80 mg/d). Im Aufnah­
melabor zeigten sich ein erhöhter CRP-
Wert (C-reaktives Protein; 13 mg/dl) so­
wie ein Harnwegsinfekt. Dieser wurde 
nach Antibiogramm mit Co-trimoxazol 
(1,9 g/d) behandelt. Eine ausreichende 
Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme 
gelang unter pflegerischer Hilfe.
Bei ausbleibender Besserung der psy­
chopathologischen Symptomatik er­
folgte eine Höherdosierung der Psy­
chopharmaka (Olanzapin, 7,5 mg/d, 
Diazepam vorübergehend bis 15 mg/d), 
bedarfsweisen wurde außerdem Pipam­
peron (bis zu 80 mg/d) gegeben.
Am 10. Tag der stationären Behandlung 
zeigte sich eine deutliche Verschlechte­

Dr. med. Christoph Schmid, Klinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie Merxhausen, Landgraf-
Philipp-Straße 9, 34308 Bad Emstal, E-Mail: 
christoph.schmid@zsp-kurhessen.de 
Prof. Dr. Eckart Rüther, Dr. med. Detlef Degner, 
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der 
Universität Göttingen, von-Siebold-Straße 5, 
37075 Göttingen

Eine 79-jährige Frau wurde nach wirkungslosen ambulanten Behandlungsversuchen im Pflege-

heim wegen Verwirrtheitszuständen bei bekannter Multiinfarktdemenz stationär eingewiesen. Es 

erfolgte eine Ein- und Umstellung von Psychopharmaka in unterschiedlichen Kombinationen. Im 

Verlauf traten Komplikationen mit Harnwegsinfekt, einem möglichen zerebralen Reinfarkt sowie 

eine Pneumonie auf. Die Patientin erholte sich nicht und verstarb wenige Tage später. Das Ereignis 

wurde über das AMSP-Projekt (Arzneimittelsicherheit in der Psychiatrie) erfasst und beurteilt. Es 

stellen sich Fragen bezüglich der verwendeten Psychopharmaka und ihrer möglichen Aus- und 

Wechselwirkungen. Gefordert werden eine sorgfältigere Beachtung solcher schwierigen Verläufe 

und Todesfälle und die Notwendigkeit von Orientierungshilfen wie beispielsweise durch AMSP.

Schlüsselwörter: Tod unter Psychopharmaka, Multiinfarktdemenz, AMSP, Gerontopsychiatrie

Psychopharmakotherapie 2007;14:125–7.
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Arzneimittelsicherheit/AMSP

rung des Allgemeinzustands der Patien­
tin mit Dysarthrie, Schluckstörung und 
Somnolenz. Vorübergehend wurde vom 
Pflegepersonal ein „hängender Mund­
winkel mit Körperschiefhaltung“ beob­
achtet; die Seitenangaben waren aller­
dings widersprüchlich und vom Arzt 
später nicht mehr verifizierbar. Es er­
folgte ein Wechsel zurück von Olanza­
pin auf Quetiapin (75 mg/d) unter Bei­
behaltung der Diazepam- (5 mg/d) und 
Prothipendyl-Gabe (80 mg/d).
Hierunter zeigte sich in den folgenden 
Tagen eine gewisse Besserung des All­
gemeinzustands, verbunden aber wie­
der mit Unruhe und lautem Rufen. Bei 
deutlicher Gangunsicherheit wurde ei­
ne zeitweise Bewegungseinschränkung 
notwendig. Im Folgenden entwickelte 
die Patientin zunehmend die klinischen 
Anzeichen eines pulmonalen Infektes 
mit einem CRP-Anstieg (19 mg/dl) 
und Körpertemperaturen bis 38,2 °C. 
Die Quetiapin-Behandlung wurde ab­
gesetzt und eine intravenöse Gabe von 
Ambroxol (15 mg/d) mit einer Flüssig­
keitssubstitution (1 l/Tag) begonnen. 
Die Antibiotika-Therapie wurde umge­
setzt zunächst auf Cefazolin (2 g/d) und 
später auf Ceftriaxon (2 g/d). Nach wie 
vor zeigten sich aber immer wieder er­

hebliche Unruhezustände bei gestörtem 
Tag-Nacht-Rhythmus.
Bei dann sich wieder verschlechterndem 
Allgemeinzustand wurden mit den An­
gehörigen die weiteren Maßnahmen de­
zidiert besprochen. Übereinkommend 
wurde von einer Verlegung und Inten­
sivierung von medizinischen Möglich­
keiten Abstand genommen. Unter einer 
bedarfsorientierten Schmerzmittelgabe 
verstarb die Patientin am 21. Tag nach 
stationärer Aufnahme in den frühen 
Morgenstunden. Eine Obduktion wurde 
von den Angehörigen abgelehnt.
Ereignisse und Verlauf der Medikation 
sind in Abbildung 1 zusammengefasst 
dargestellt.

Diskussion

Dieser Krankheitsverlauf mit letalem 
Ausgang war für uns Anlass, ihn vor 
einem erweiteten Fachkreis aufzuzei­
gen und zu diskutieren.
Die Kumulation von vielen erheblichen, 
komplexen Faktoren erschwert die ur­
sächliche Zuordnung des Gesamtver­
laufes.
Der natürliche Verlauf der verschie­
denen bestehenden und ausgeprägten 
Erkrankungen könnte den geschilderten 

Ausgang schon allein begründen [5]. 
Das Auftreten von den an sich nicht au­
ßergewöhnlichen klinischen Komplika­
tionen (Harnwegsinfekt, mögliche ze­
rebrale Ischämie, pulmonaler Infekt) 
macht dies noch wahrscheinlicher [3].
Die medikamentöse Behandlung der 
Vorerkrankungen beinhaltet eine Häu­
fung und Kombination, welche in Wech­
selwirkung mit der notwendigen Anti­
biotika-Gabe schwer zu beurteilen ist. 
In Verbindung mit der psychopharma­
kologischen Kombinationsbehandlung 
wird die Möglichkeit der Interaktionen 
sehr komplex. Die Wahrscheinlichkeit 
des Auftretens von unerwünschten Arz­
neimittelwirkungen ist somit durchaus 
grundsätzlich gegeben.
Die psychopharmakologische Behand­
lung selbst, die keine Routinebehand­
lung der Klinik darstellt, wirft viele 
Fragen auf. Eine Behandlung mit Neu­
roleptika und Tranquilizer sollte bei al­
ten Menschen schon allein aufgrund 
der veränderten Pharmakokinetik und 
-dynamik [10] sehr sorgfältig erwogen 
werden. Demgegenüber steht die Pra­
xis einer häufigen Verordnung von Psy­
chopharmaka im Alter [11]. Diese Ver­
ordnungen sind allerdings oft praktisch 
tatsächlich zu rechtfertigen und unum­
gänglich, aber andererseits auch gele­
gentlich überflüssig und vermeidbar.
In dem hier geschilderten Verlauf ist der 
Einsatz eines Tranquilizers mit seiner 
Wahl und Dosierung kritisch zu hinter­
fragen. Die lange Halbwertszeit von Di­
azepam und die dadurch mögliche Ku­
mulation lässt die Gefahr der Sedierung, 
Muskelrelaxation und Atemdepression 
potenziell steigen. Die Gabe eines Tran­
quilizers war sicherlich notwendig, da 
zur Aufnahme führenden Symptomatik 
der Patientin eine rasche Sedierung er­
forderte [8].
Die Indikationen einer Neuroleptika-
Behandlung entstanden durch die Agita­
tion (hochpotente Neuroleptika) und die 
Schlafstörungen (niederpotente Neuro­
leptika) [4] nach einer vorherigen inten­
siven Nutzen-Risiko-Abwägung. Unter 
Olanzapin (Off-Label-Use) besteht das 
potenzielle Risiko einer extrapyrami­
dal-motorischen Wirkung, was die Dys­
arthrie und Schluckstörung möglicher­

Abb. 1. Synopse der Medikation und wichtiger klinischer Ereignisse
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weise mitbewirken oder verschlechtern 
kann. Darüber hinaus war das inzwi­
schen auch als Warnhinweis erfasste 
potenzielle Risiko einer erhöhten Kom­
plikationsrate mit Mortalität und zere­
braler Ischämie bei demenzerkrankten 
Patienten zu berücksichtigen [9, 13].
Die Gabe von Prothipendyl und Pipam­
peron könnte die Sedierung und die ex­
trapyramidale Wirkung prinzipiell ver­
stärken. Die vorliegenden Dosierungen 
der Neuroleptika waren allerdings für 
den gerontopsychiatrischen Bereich 
nicht auffällig hoch, direkte Wechsel­
wirkungen sind nicht bekannt [1].
Mit dieser Kasuistik wollen wir auf ei­
nen Bereich in der Medizin aufmerk­
sam machen, der viele Fragen aufwirft 
und allein aus demographischen Ge­
sichtspunkten heraus die Medizin zu­
nehmend beschäftigen wird [12]. In der 
Vielschichtigkeit der Problematik er­
scheint es uns zu einseitig, monokau­
sale Zusammenhänge in den Vorder­
grund zu stellen. Vielmehr ist es uns ein 
Anliegen, den Blick für die Komplexi­
tät zu schärfen und durch eine kritische 
Reanalyse dieses Falles zu einem ent­
sprechenden fachlichen Austausch über 

solche therapeutisch äußerst schwierige 
Situationen anzuregen. Ziel der Falldar­
stellung soll die Gewichtung der beein­
flussenden Faktoren (Multimorbidität) 
und eine Einschätzung möglicherwei­
se vermeidbarer unerwünschter Arznei­
mittelwirkungen sein. Richtungweisend 
könnte hier das AMSP-Projekt sein [7], 
welches gerade diese Beurteilung un­
abhängig von Behörden und Pharmain­
dustrie gewährleistet. Leitlinien [14, 2] 
und klinische Studien [6] sind in diesem 
gerontopsychiatrischen Grenzbereich 
kaum anzutreffen oder greifen durch 
die Vielschichtigkeit der Problemfelder 
zu kurz.
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