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Fallbeispiel 

76J, männlich 

Aufnahme wegen Halluzinationen, Stürzen, Aggressivität, 

AZ Minderung 

Vorbekannt: 
• Idiopathischem Morbus Parkinson im Stadium IV  

• Charcot-Arthropathie des rechten Fußes  

• CVRF: Arterieller Hypertonus 

• Zustand nach Stenting der Arteria carotis interna rechts 2005 

• Chronische sensomotorische Polyneuropathie 

• Diagnosen auf anderem Fachgebiet: 

Seropositive, CCP- Antikörper positive rheumatoide Arthritis 

aktuell Therapie mit Methotrexat und Prednison 

Chronische Niereninsuffizenz 

Schwergradige Osteoporose 



Fallbeispiel - Medikamentenliste 

Clopidogrel 75 mg    0 - 1 - 0 

Torasemid 10 mg            1- 0 -0 

Citalopram 10 mg             1 - 0 - 0 

Kalinor Brausetabletten       0 - 1 - 0 

Gabapentin 100 mg   1 - 1 - 1 

Pramipexol 1,05 mg   2 - 0 - 0 

L-Dopa+Carbidopa 100/25 mg    0 - 0 - 0 - 1 

Prednisolon 5 mg (z.B. Decortin H) 1  -0 - 0 

L-Dopa+Carb+Entacapon 100/50/200 mg 7 Uhr - 11 Uhr - 17 Uhr - 22 

Pantoprazol 40 mg    0 - 0 - 1 

Midodrin 2,5 mg   1 - 1 - 1 

Methotrexat 7,5 mg   1 x Woche (dienstags) s.c. 

Ibandronsäure 3 mg   alle 3 Monate i.v.  

Neu: Oxybutynin 5 mg   ½-½-½ 



Was belastet Parkinsonpatienten nach >6 

Jahren Erkrankungsdauer 

Fluktuationen der Medikamentenwirkung 

Stimmung 

Hypersalivation 

Schlaf 

Tremor 

Schmerzen 

Obstipation, Inkontinenz 

Stürze 

Appetitlosigkeit, Gewicht 

 Nach Politis et al. 2010 



 Shulman et al. Mov Dis 2001; Martinez-Martin et al. Mov Dis 2011; DGN Leitlinien 2016  

Nicht motorische Symptome bei Parkinson 



Einfluß der psychischen Symptome auf 

Lebensqualität 

 Hermanowicz et al. Neuropsychiatr Dis Treatment 2019  



Warum treten nicht-motorische Symptome auf? 

 Braak et al. Cell Tissue Res 2004 



Depression 
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40% der Patient*innen (je nach Studie 10-90%) 

Kann zu jedem Zeitpunkt der Erkrankung auftreten 

Teilweise schon vor Beginn der motorischen Symptome 

Häufig nicht diagnostiziert 

• Ähnlichkeit zu motorischen Symptomen 

(Antriebsminderung) 

• Vermeintliche Nebenwirkungen von Medikamenten 

• Patient*in berichtet ungern über Symptome 

• Fehlende Krankheitswahrnehmung 

Depression und Parkinson 

 Jellinger. J Neural Transmission  2022 



Depression und Parkinson: Faktoren 

 Jellinger. J Neural Transmission  2022 



Verlust von Dopamin v.a. im Nucleus caudatus ist mit 

Depression assoziiert 

Andere Neurotransmitter, die wichtig sind: 

• Serotonin 

Degeneration in den Raphe Kernen 

Assoziiert mit depressiven Symptomen 

• Noradrenalin 

Degeneration des Locus coeruleus bereits früh bei M. Parkinson 

Verlust von 70% noradrenerger Stimulation über die Zeit 

Depression und Parkinson: Pathologie 

 Jellinger. J Neural Transmission  2022 



Depression und Parkinson: Genetik 

 Jellinger. J Neural Transmission  2022; Angelopoulou et al. Medicina 2023 



Dysphorie (niedergedrückte Stimmung) 

Erhöhte Reizbarkeit 

Pessimismus in Bezug auf Zukunft 

Müdigkeit, Energieverlust 

Antriebsmangel 

Lustlosigkeit 

Appetitminderung 

Schlafstörungen mit frühem Erwachen 

Depression und Parkinson: Symptome 

 Assogna et al. Curr Neuropharmacol 2020 



Depression und Parkinson: Therapie 

 Seppi et al. Mov Dis 2019 



Depression und Parkinson: Therapie 

 Seppi et al. Mov Dis 2019 



Depression und Parkinson: Therapie 

 Seppi et al. Mov Dis 2019 

Schritt 1: Dopaminagonist wie Pramipexol oder 
MAO-B Inhibitor (Rasagilin) dazu geben 

Schritt 2: Serotonin- oder Serotonin-Noradrenalin 
Reuptake Inhibitoren wie Venlafaxin, Sertralin 
oder Paroxetin dazu geben  

Schritt 3: Kognitive Verhaltenstherapie oder 
Gesprächstherapie 

Schritt 4: repetitive transkranielle 
Magnetstimulation 



Depression und Parkinson: Therapie 

 Seppi et al. Mov Dis 2019 

Schritt 1: Dopaminagonist wie Pramipexol oder 
MAO-B Inhibitor (Rasagilin) dazu geben 

Schritt 2: Serotonin- oder Serotonin-Noradrenalin 
Reuptake Inhibitoren wie Venlafaxin, Sertralin 
oder Paroxetin dazu geben  

Schritt 3: Kognitive Verhaltenstherapie oder 
Gesprächstherapie 

Schritt 4: repetitive transkranielle 
Magnetstimulation 

 

 Venlafaxin 37,5 mg 1-0-0,  

langsam erhöhen bis auf 150 mg retard 1-0-0  

(Höchstdosis 225 mg) 

Paroxetin 10 mg 1-0-0,  

erhöhen bis auf 20 mg 1-0-0  

(Höchstdosis 40 mg) 

 

Sertralin 25 mg 1-0-0, erhöhen bis auf 100 mg 

1-0-0 (bei älteren Menschen und kognitiven 

Störungen nicht empfohlen) 

 

Cave: nicht mit MAO Inhibitoren kombinieren 

 



N=72 

Kognitive Verhaltenstherapie über 

Telefon 1 Stunde wöchentlich für 10 

Wochen, danach 1xmonatlich für 6 

Monate vs. übliche Therapie 
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Kognitive Verhaltenstherapie: auch telefonisch 

möglich? 
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Kognitive Verhaltenstherapie: auch telefonisch 

möglich? 
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Kognitive Verhaltenstherapie: auch telefonisch 

möglich? 
 

 Gesprächstherapie oder Verhaltenstherapie 

in Präsenz sinnvoll, Wartezeiten lang 

 

Online Hilfen, die sinnvoll sind: 

https://www.deutsche-

depressionshilfe.de/depression-infos-und-

hilfe/wo-finde-ich-hilfe/selbstmanagement 

 

z.B. iFightDepression 

 



Schlafstörungen 
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Ursachen für Schlafstörungen 

79% Nykturie  

65% Schwierigkeiten sich umzudrehen 

55% schmerzhafte Krämpfe 

48% lebhafte Träume / Alpträume 

34% Dystonien 

34% Rückenschmerzen 

33% Beinzuckungen 

17% visuelle Halluzinationen 

 
 Lees et al. 1988; LL DGN 2016 



Schlaf:  

der „Hausmeister“ des Gehirn 

Xie et al. Science 2013 
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Paroxysmales komplexes nächtliches 

Verhalten bei Parkinson 

REM Schlaf Verhaltensstörung 
(87%): 

• Komplexe Bewegungen während 
des REM Schlafes 

• Treten, Schlagen, Boxen 

• Kombiniert mit Vokalisationen 
oder auch mit verständlichem 
Sprechen 

• Zumeist im Kontext eines 
imaginären Kampfes während 
des REM Schlafes 

Aufwachen aus dem NREM 
Schlaf mit komplexen 
Bewegungen (13%) 

Klinische Charakteristika: 

• Männer > Frauen 

• Längere Krankheitsdauer 

• Mehr Levodopa 

• Höherer UPDRS III 

• Häufiger Halluzinationen 

 Manni et al. Mov Dis 2010; 2020 



REM Schlafstörungen – Therapie 

Modifikation Verhalten/Pharmaka: 

• Kein Kaffee, Alkohol zur Nacht 

• Keine späten Mahlzeiten 

wenig randomisierte Studien 

Fallsammlungen: 

• Clonazepam in 89% wirksam (N=57) 

Randomisierte Studien: 

• Memantine 20 mg: signifikant weniger Aktivität 
während des Schlafes 

• Melatonin 3 mg: weniger REM Störungen 

 Kunz et al. J Sleep Res 2010; LL DGN 2016; Seppi et al. Mov Dis 2019 

 



LL Empfehlungen zur Therapie der 

Schlafstörung 

 Kunz et al. J Sleep Res 2010; LL DGN 2016; Seppi et al. Mov Dis 2019 

 



Rotigotin bei Schlaf (RECOVER Studie) 



Schlafstörungen und Parkinson: Therapie 

 Seppi et al. Mov Dis 2019 

Schritt 1: Levodopa retard z.N. 

Schritt 2: retardiert Dopaminagonist wie Ropinirol 
oder Pramipexol z.N. oder Rotigotin dazu geben 

Schritt 3: Melatonin 3 mg z.N., wenn nicht 
ausreichend wirksam Zopiclon 3.75-7.5 mg z.N. 

Schritt 4: Schlaflabor zum Ausschluss 
obstruktives Schlafapnoesyndrom 



Blasenstörungen bei M. Parkinson:  

wie häufig ist das? 

14.5 vs. 6.37 per 10,000 

person-years 

OR 2.34 

 Lee et al. PLOS 2018 



Problematische Medikamente: PRISCUS Liste 

(www.priscus.net) 



Kognitive Störungen 
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Nach 20 Jahren  

• 74% Halluzinationen 

• 83% Demenz 

• 50% Depression 

DLB: 71.5 Jahre 

PDD: 72.6 Jahre 

Medianer Follow-up bis 

Demenz diagnostiziert 

wurde: 11 Jahre 
33 

Wie häufig sind kognitive Störungen im 

Verlauf? 

 Hely et al. Mov Dis 2008 



Bereits bei frühen Stadien 20-30%, assoziiert mit 

Hyposmie und stärker reduziertem DATScan 

Kognitive Defizite: 

• Exekutivfunktion 

• Arbeitsgedächtnis 

• Merkfähigkeit 

• Psychomotorische Geschwindigkeit 

• Aufmerksamkeit 

• Visuoräumliche Fähigkeiten 

34 

Welche kognitiven Störungen treten auf? 

 Weintraub et al. Mov Dis 2017 



kognitive Flexibilität: Die Fähigkeit, Gedanken und 

Verhaltensweisen an neue Situationen anzupassen. 

Inhibition: Die Fähigkeit, impulsive und automatische 

Antworten zu kontrollieren. 

Planung: Die Fähigkeit, über zukünftige Ereignisse 

nachzudenken und den richtigen Weg vorherzusehen, 

um eine Aufgabe auszuführen 

Entscheidungsfindung: Die Fähigkeit, eine Option aus 

verschiedenen Alternativen zu wählen. 

Problemlösung: Die Fähigkeit, einen logischen Schluss 

zu ziehen, wenn über etwas Unbekanntes nachgedacht 

wird. 
35 

Was sind Störungen der Exekutivfunktion? 
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Was kann man machen? 

Medikamentöse 

Therapie: 

Acetylcholinesterase-

inhibitoren 

Kognitives Training 

Bewegungstraining 

Ernährung 

Soziale Aktivitäten 

Therapie 

Komorbiditäten 



Rivastigmin vs. Plazebo 3-12 

mg/d für 24 Wochen 

N=410 

Alter 72.8 Jahre +/- 6.7 

Milde bis moderate 

Parkinsondemenz  

MMSE 19.4 +/-3.8 
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Medikamentöse Therapie: 

Rivastigmin 
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Medikamentöse Therapie: 

Rivastigmin 

 Emre et al. NEJM 2004 
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Medikamentöse Therapie: 

Rivastigmin 

 Emre et al. NEJM 2004 



Andere Acetylcholinesteraseinhibitoren: 

• Donepezil (EDON Studie, off-label) 

 

Antidepressiva: 

• Atomoxetin 40 mg: positiver Effekt auf Kognition 

• Venlafaxin: unklar  

 

Neuere Studien: 

• 5-HT6 Rezeptor Antagonisten (Piperazin Derivate) 

40 

Medikamentöse Therapie: 

andere Medikamente 



Aerobe Ausdauer 

• Walken, Ballspiele 

Koordinationstraining 

• Balancetraining, Ballspiele 

Krafttraining (Resistance) 

• Isometrisches Training; Gerätetraining  

Dual Task Aufgaben 

• Kognitive und motorische Aufgaben gleichzeitig; 2 
motorische Aufgaben 

Musik/Tanztherapie 

• Gruppentherapien mit Singen 
41 

Arten des körperlichen Trainings 
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Dual task Aufgaben 

 Backes, Maschke, Wihr. Reinhardt Ernst Verlag 2018  



Halluzinationen und Psychose 
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Je nach Studie bis zu einem Drittel der Parkinson 

Patient*innen weisen mindestens ein Symptom auf 

Folgende Faktoren erhöhen das Risiko: 

• Vorhandensein anderer nicht-motorischer 

Symptome 

• REM Schlafverhaltensstörungen 

• Depression 

• Polypharmazie 

• Anticholinergika> MAO-B Hemmer > Amantadin > 

Dopaminagonisten > COMT-Hemmer 

• Visusminderung, Hörminderung  
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Halluzinationen und Psychose 



Morphologische 

Veränderungen in 

bestimmten Hirnregionen: 

• Visuelles System 

• Hippocampus 

• Lcus coereleus 

Assoziiert mit cholinergen 

Defiziten 

45 

Halluzinationen als Spitze des Eisbergs 

 Lenka et al. Neurology 2019 



Illusion:  

• falsche Deutung von tatsächlichen 

Sinneswahrnehmungen 

Passage Halluzinations: 

• Fragliche Gestalten/Formen beim Vorbeigehen 

Delusional ideation (wahnhafte Ideen): 

• Grandiose delusions: besonders reich oder talentiert 

• Paranoid delusions: jemand möchte etwas böses 

• Somatic delusions: irgend etwas stimmt nicht mit dem 

Körper 
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Illusion, Delusional ideation und passage 

Halluzinationen 

 Pachi et al. JPD 2023 (in press) 
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Welche Formen der Halluzinationen treten wie 

häufig auf? 

 Pachi et al. JPD 2023 (in press) 



Sinnvolle Strategien 

Risiko-Nutzen Analyse kritisch für jedes Medikament 

in der Liste 

Reduktion der Polypharmazie 

Möglichst einfache Verordnungspraktiken 

• Präparate mit möglicher Einmalgabe 

• Sind transdermale Applikationen möglich? 

Start-low and go-slow 

• Viele Medikamente sind bei >80 jährigen Menschen 

nicht geprüft 



Medikamente beim alten Menschen: PRISCUS 

Liste (www.priscus.net) 



Therapie bei M. Parkinson 

Nicht jede Halluzination bedarf einer Behandlung! 

Medikamentöse Maßnahmen: 

• Absetzen von Anticholinergika>MAO-B-

Hemmer>Amantadin>Dopaminagonisten>COMT-

Hemmer.  

• Reduktion von L-Dopa auf die niedrigstmögliche 

Dosierung 

• Ggf. Eindosierung von Clozapin oder Quetiapin 



Therapie bei M. Parkinson 

Nicht jede Halluzination bedarf einer Behandlung! 

Medikamentöse Maßnahmen: 

• Absetzen von Anticholinergika>MAO-B-

Hemmer>Amantadin>Dopaminagonisten>COMT-

Hemmer.  

• Reduktion von L-Dopa auf die niedrigstmögliche 

Dosierung 

• Ggf. Eindosierung von Clozapin oder Quetiapin 

 

Nicht-medikamentös: 

Ausreichende Trinkmenge und Ernährung 

Gleichförmiger Tagesablauf (Routinen) 

Vermeiden langer Mittagsruhen (>1 Stunde) 

Validation (unbedingte Wertschätzung) 

Vermeiden von Krankenhausaufenthalten, wenn 

doch rooming-in möglich? 

 

 



Clozapin (zugelassen für M. Parkinson): 

• antipsychotische und sedierende Wirkung 

• Beginn mit 6.25-12.5 mg z.N. (1/4-1/2 Tbl), 

langsames einschleichen und aufdosieren bis 

maximal 50 mg/d 

• NW: Schläfrigkeit, Sedierung, Schwindel, 

Pulsbeschleunigung, Verstopfung, übermäßiger 

Speichelfluss, Verminderung der Anzahl weißer 

Blutkörperchen, Gewichtszunahme, 

Sprachstörungen, Krampfanfälle, Muskelzuckungen, 

Störungen der unbewussten Bewegungsabläufe mit 

Zittern und evtl. Fallneigung, u.v.m. 
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Quetiapin und Clozapin 



Quetiapin (nicht speziell zugelassen): 

• antipsychotische und sedierende Wirkung 

• Beginn mit 25 mg z.N., langsames einschleichen und 

aufdosieren bis maximal 200 mg/d 

• NW: verringerter Hämoglobinwert, Anstieg der 

Blutfettwerte (Cholesterin, Serumtriglyceride), , 

Gewichtszunahme, Schwindel, Schläfrigkeit, 

Kopfschmerzen, Störungen der unbewussten 

Bewegungsabläufe mit Zittern, evtl. Fallneigung, 

Mundtrockenheit, Absetzsymptome beim Beenden 

der Behandlung u.v.m. 
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Quetiapin und Clozapin 



Quetiapin (nicht speziell zugelassen): 

• antipsychotische und sedierende Wirkung 

• Beginn mit 25 mg z.N., langsames einschleichen und 

aufdosieren bis maximal 200 mg/d 

• NW: verringerter Hämoglobinwert, Anstieg der 

Blutfettwerte (Cholesterin, Serumtriglyceride), , 

Gewichtszunahme, Schwindel, Schläfrigkeit, 

Kopfschmerzen, Störungen der unbewussten 

Bewegungsabläufe mit Zittern, evtl. Fallneigung, 

Mundtrockenheit, Absetzsymptome beim Beenden 

der Behandlung u.v.m. 
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Quetiapin und Clozapin 

 

Blutbildkontrollen vor und während der Therapie 

EKG Kontrollen vor und während der Therapie 

So niedrig wie möglich, nach Besserung 

Reduktion und Absetzen erwägen 

 



Fallbeispiel - Medikamentenliste 

Clopidogrel 75 mg    0 - 1 - 0 

Torasemid 10 mg            1- 0 -0 

Citalopram 10 mg             1 - 0 - 0 

Kalinor Brausetabletten       0 - 1 - 0 

Gabapentin 100 mg   1 - 1 - 1 

Pramipexol 1,05 mg   2 - 0 - 0 

L-Dopa+Carbidopa 100/25 mg    0 - 0 - 0 - 1 

Prednisolon 5 mg (z.B. Decortin H) 1  -0 - 0 

L-Dopa+Carb+Entacapon 100/50/200 mg 7 Uhr - 11 Uhr - 17 Uhr - 22 

Pantoprazol 40 mg    0 - 0 - 1 

Midodrin 2,5 mg   1 - 1 - 1 

Methotrexat 7,5 mg   1 x Woche (dienstags) s.c. 

Ibandronsäure 3 mg   alle 3 Monate i.v.  

Oxybutynin 5 mg 

NEU: Melperon 25 mg z.N., Clonazepam 0.25 mg b.Bed. Z.N.  



Psychiatrische Symptome sehr häufig im Verlauf 

Ausprägung und Progression sehr variabel 

Sowohl für betroffene Menschen mit Parkinson wie 

Angehörige sehr störend 

Therapie medikamentös und nicht medikamentös: 

• Bei Halluzinationen und Psychose Medikation 

verschlanken 

• Vermeiden von Over the Counter Medikation 

• Konsequentes Behandeln der Depression und 

kognitiver Symptome 
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Zusammenfassung 
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  Vielen Dank für die Aufmerksamkeit!  

 

Prof. Dr. M. Maschke 

0651-2082741 

m.maschke@bk-trier.de 


