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Vorwort

Das Handbuch Psychopharmaka im Kindes- und Jugendalter ist ein benutzer-
freundliches und praktisches Nachschlagewerk zur Anwendung von psycho-
pharmakologischen Medikamenten bei Kindern und Jugendlichen. Der Inhalt
basiert auf einer umfassenden Sichtung der verdffentlichten Literatur, wobei
Daten aus der Grundlagenforschung, kontrollierten Studien und Fallberichten
ebenso eingingen wie die klinische Erfahrung.

Psychopharmaka sollten im Kindes- und Jugendalter mit besonderer Zuriickhal-
tung verordnet werden, ohne dabei den therapeutischen Nutzen dieser Medika-
mente zu schmilern. Vor Beginn einer Behandlung sollte zuerst gepriift werden,
ob psychosoziale InterventionsmaBBnahmen ausreichen. Die meisten bei Kindern
und Jugendlichen auftretenden psychischen Stérungen erfordern aber eine multi-
modale Behandlung, wobei Psychopharmakotherapie oft ein Teil derselben ist.
Aufkldrung iiber das jeweilige Storungsbild sowie individuelle wie familidre Be-
ratung sind obligate Bestandteile kinder- und jugendpsychiatrischer Therapie.

Viele Wirkstoffgruppen werden in der Behandlung psychischer Erkrankungen
von Kindern und Jugendlichen auf der Basis der Wirksamkeit bei Erwachsenen
verwendet, ohne dass eine Zulassung fiir diese Patientengruppe besteht. Das
Fehlen einer offiziellen Zulassung ist aber nicht notwendigerweise gleichbedeu-
tend mit Mingeln in der Sicherheit und Wirksamkeit der Medikamente, sondern
reflektiert lediglich einen geringeren Evidenzgrad, da ein Mangel an kontrollier-
ten Studien in diesen Altersgruppen vorliegt, dem trotz gesundheitspolitischer
Bemiihungen nur langfristig Abhilfe geschaffen werden kann.

Gerade angesichts dieser Situation hat der Arzt nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts zum Off-Label-Gebrauch von Medikamenten jedoch die
Pflicht, Medikamente auch aulerhalb des zugelassenen Einsatzbereiches einzu-
setzen (individueller Heilversuch), wenn dies dem wissenschaftlichen Standard
entspricht, die Datenlage begriindete Aussicht auf Behandlungserfolg erlaubt
und keine anderen vergleichbaren Therapien verfiigbar sind.

Der Arzt muss alle relevanten Studien bei seiner Medikamentenwahl beriicksich-
tigen und die Patienten und deren Familien oder Betreuer entsprechend aufklédren
sowie eine entsprechende Zustimmung zur Medikamentenverordnung erbitten.

In diesem Handbuch werden daher sowohl amtlich zugelassene Indikationen als
auch nicht zugelassene Indikationen, die durch empirisch fundierte Studien ge-
stiitzt sind, angegeben.

Jedes Kapitel fiihrt Daten aus offenen und Doppelblindstudien auf. Wenn verfiig-
bar, werden Daten zur Dosierung, Nebenwirkungen und anderen Eigenschaften
der Medikamente bei Kindern und Jugendlichen angegeben. Wenn entsprechende
Daten fiir diese Altersgruppe fehlen, beruhen die Neben- und Wechselwirkungs-
tabellen auf Studienergebnissen an erwachsenen Patienten.

Das Buch enthilt Informationsblitter fiir Patienten zu allen Substanzgruppen, um
die &drztliche Aufkldrung der Patienten und ihrer Erziehungsberechtigten iiber die
Wirkungen der Medikamente zu erleichtern.

Das Ziel dieses Buches ist, einen raschen Zugang zu relevanten praktischen und
wichtigen Informationen zu liefern, die in der psychopharmakologischen Be-
handlung von Kindern und Heranwachsenden eine Rolle spielen. Das Buch gibt
auch einen Uberblick iiber mogliche Alternativbehandlungen, Dosierungsricht-
linien sowie Informationen iiber Medikamentenwechselwirkungen und Neben-
wirkungen. Es ist sowohl fiir erfahrene sowie fiir in Ausbildung befindliche Kli-
niker geeignet.

Das vorliegende Handbuch basiert auf dem kanadischen Buch Clinical Handbook
of Psychotropic Drugs for Children and Adolescents von Kalyna Bezchlibnyk-
Butler und Adil S. Virani (Herausgeber), 1. Auflage, Hogrefe und Huber (Seattle,
Toronto, Géttingen, Bern). Es handelt sich jedoch nicht um eine reine Uberset-
zung dieses Buches. Weite Teile mussten neu erstellt werden, da z. T. erhebliche
Unterschiede zwischen den nordamerikanischen und den deutschsprachigen Lin-
dern hinsichtlich der Zulassungsbestimmungen und Verfiigbarkeit der Psycho-
pharmaka bestehen.

Borwin Bandelow

Cord Alexander Heise
Tobias Banaschewski
Aribert Rothenberger

Gottingen, April 2005



PSYCHISCHE STORUNGEN IM KINDES- UND JUGENDALTER

Etwa 10 bis 15 Prozent aller Kinder und Jugendlichen sind von einer bedeutsa-
men psychischen Storung betroffen. Dabei handelt es sich vorwiegend um affek-
tive Stdrungen, Angststorungen, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititsstorungen
(ADHS), Schizophrenien, Tic-Stérungen und tiefgreifende Entwicklungsstorun-
gen. Die Symptome dieser Erkrankungen sind oft schwerwiegend und iiben hiu-
fig einen starken Einfluss auf das Leben der Patienten und ihrer Familien aus.
Mehrere Faktoren erschweren das Erkennen, die Diagnostik und Behandlung
psychischer Stérungen des Kindes- und Jugendalters: Die starke Variabilitét der
Symptome und deren Beurteilung, begrenzte Ressourcen, fehlende wissenschaft-
liche Daten zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen sowie gesellschaft-
liche Vorurteile gegeniiber psychiatrischen Erkrankungen und medikamentdsen
Behandlungen.

Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

ADHS ist eine heterogene Verhaltensstorung, die bei Kindern vor dem 7. Lebens-
jahr beginnt.

Hiufigkeit
* 3-5%

Beginn

* Beginn der einzelnen Symptome hiufig bereits vor dem 4. Lebensjahr

* 3—6-mal hiufiger bei Jungen als bei Médchen (moglicherweise bei Méddchen
unterdiagnostiziert)

Risikofaktoren

* Genetische Faktoren, Umweltfaktoren (wie mangelnde elterliche Steuerung,
positive Verstiarkung von Problemverhaltensweisen, Nikotin/Alkohol wihrend
der Schwangerschaft)

Differenzialdiagnose

» Intelligenzminderung (z. B. Lernbehinderung), schulische Uberforderung, schu-
lische Unterforderung, Medikamente, Angste, affektive Storungen, Zwinge,
Schlafstérungen

Komorbiditit

» Affektive Storungen und Angststdrungen, Tic-Stérungen, Stdrungen des So-
zialverhaltens, Lernstorungen und Schlafstorungen

* Folgende Krankheiten sollten ausgeschlossen werden:
Lernbehinderung, Entwicklungsverzégerung, neurologische Stérungen, endo-
krine Stérungen

Manifestation und Symptome

* Subtypen: (1) hyperaktiv-impulsiver Subtyp; (2) unaufmerksamer Subtyp;
(3) kombinierter Subtyp (hédufigste Form)

¢ Kernsymptome:

— Aufmerksamkeitsstorung (z. B. beachtet bei Schularbeiten, bei anderen Ti-
tigkeiten oder bei der Arbeit hiufig Einzelheiten nicht oder macht Fliichtig-
keitsfehler, scheint hdufig nicht zuzuhdren, wenn andere sie/ihn ansprechen,
hat bei Aufgaben und Spielen oft Schwierigkeiten, die Aufmerksamkeit
langere Zeit aufrechtzuerhalten, lisst sich durch seine Umgebung (duB3ere
Reize) leicht ablenken)

— Hyperaktivitét (z. B. zappelt hidufig mit Hinden oder Fiilen oder rutscht
hiufig auf dem Stuhl herum, steht oft in Situationen auf, in denen Sitzen-
bleiben erwartet wird, lauft hiufig herum oder klettert permanent, wenn es
unpassend ist)

— Impulsivitét (z. B. konnen Kinder oft nur schwer warten, bis sie an der
Reihe sind, unterbrechen oder stéren andere hiufig, reden hiufig iibermé-
Big viel)

Krankheitsverlauf

» Hyperaktive und impulsive Verhaltensweisen nehmen in der Regel mit zuneh-
mendem Alter des Kindes ab; Unaufmerksamkeit und Unruhegefiihl persis-
tieren hiufig

* Etwa 70 % der Kinder mit ADHS zeigen auch im Jugendalter noch Symp-
tome; bei etwa 40 % persistieren diese bis ins Erwachsenenalter

Folgen der ADHS

* Schlechte Schulleistungen, vermindertes Selbstwertgefiihl, hdufige interper-
sonelle Konflikte

» Es besteht bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen ein erhohtes Risiko
fiir Drogenmissbrauch und Entwicklung einer dissozialen Personlichkeitssto-
rung (dieses Risiko kann durch eine addquate Behandlung gesenkt werden)



* Ausbildungs- und Arbeitsprobleme; hdufige Verkehrsdelikte und Partnerschafts-
probleme
» Tics treten bei etwa 20 % der betroffenen Kinder im Schulalter auf

Behandlung

* Ein multimodaler Behandlungsansatz wird empfohlen, der eine Aufkldarung
tiber das Storungsbild, Erziehungsberatung, Pharmakotherapie und verhaltens-
therapeutische Interventionen umfasst

* Siehe Kapitel Medikamentose Behandlung der ADHS (S. 14)

Depressive Stérung bei Kindern
und Jugendlichen

Haufigkeit

* Vorschulalter: selten

* Kinder: 1-2 %, Médchen = Jungen

* Bei bis zu 8 % der Jugendlichen; bei Méddchen doppelt so hiufig wie bei Jungen

Beginn
* Hiufig im Jugendalter
» Es gibt Hinweise fiir eine wachsende Préivalenz bei Kindern unter 10 Jahren

Risikofaktoren

* Dreifach erhohtes Risiko bei Kindern depressiver Eltern

* Friihere depressive Episoden

* Angststorungen, chronische korperliche Erkrankungen, Drogenmissbrauch

Komorbiditit

» Besteht bei etwa 40 % der Kinder und Jugendlichen

* Bei Kindern hiufig kombiniert mit Trennungsangst oder ADHS

* Bei Jugendlichen héufig kombiniert mit generalisierter Angststérung, sozialer
Angststorung, ADHS, Stérung des Sozialverhaltens und Drogenmissbrauch

Symptome

* Variation der Erscheinungsformen im Entwicklungsverlauf (schwierige Dif-
ferenzialdiagnose)

* Alter 3-4 Jahre: Verhaltensstorungen (Ausagieren, Aggressionen, Wutanfille,
emotionaler Riickzug, Hyperaktivitit und oppositionelles Verhalten), somati-

sche Symptome (z. B. Kopfschmerzen, Bauchschmerzen), Enuresis und En-
kopresis, Ess- oder Schlafstérungen und Trennungsprobleme

* Alter 5-8 Jahre: Traurigkeit, emotionaler Riickzug, niedriges Selbstwertge-
fiihl, Schuldgefiihle, somatische Symptome ohne organisches Korrelat, Enure-
sis und Enkopresis, Neigung zu Unféllen, Nachldssigkeit, Liigen, opposi-
tionelles und aggressives Verhalten

* Alter 9—12 Jahre: Traurigkeit, korperliche Beschwerden, Konzentrationsschwie-
rigkeiten, Schulprobleme, Trennungsangst, Isolation, Apathie, Lustlosigkeit,
Hoffnungslosigkeit, Irritierbarkeit/Reizbarkeit und suizidale Gedanken

* Jugendliche: Verschlechterung der Schulleistungen, Reizbarkeit, Angstlichkeit
und Wut sind hdufig. Weitere Symptome entsprechen denen im Erwachse-
nenalter, z. B. Schlaf- und Appetitverdnderungen, sozialer Riickzug, somati-
sche Symptome, Lustlosigkeit, soziale Verhaltensstorungen und Substanzmiss-
brauch. Das Suizidrisiko depressiver Jugendlicher ist deutlich erhoht

Krankheitsverlauf

* Variabel; bei einigen Kindern kommt es zu hdufigen Exazerbationen und Re-
missionen

* Riickfallrate ca. 50-60 % innerhalb von 5 Jahren

* 20-40 % der Patienten entwickeln mit der Zeit eine bipolare affektive Sto-
rung

Diagnose

* Die Diagnosekriterien der Depression im Kindesalter sind nicht klar definiert

* Kinder neigen allgemein zu Stimmungslabilitét, was die Diagnose erschwe-
ren kann

* Besonders bei jungen Kindern kann die Abklidrung depressiver Symptome
schwierig sein; zur Sicherstellung der Diagnose sind Informationen von Per-
sonen aus verschiedenen Lebensbereichen hilfreich

Folgen der Depression

» Altersabhingige soziale und kognitive Funktionsbeeintridchtigung, Ausbil-
dungsprobleme

* FEine kindliche Depression erhoht deutlich das Risiko fiir spétere affektive
Storungen (4fach erhohtes Risiko fiir Depressionen im Erwachsenenalter)

* Eine depressive Episode in der Kindheit kann ein friihes Stadium einer bi-
polaren affektiven Storung darstellen

Behandlung

* Bei leicht bis mittelgradig ausgeprigten Depressionen sollten nichtmedika-
mentdse Behandlungsstrategien verfolgt werden (z. B. kognitive Verhaltens-
therapie oder interpersonelle Therapie)



* Fiir schwerere bzw. refraktire Depressionen wird ein multimodales Therapie-
konzept mit psychosozialen Interventionen, Verhaltenstherapie und Psycho-
pharmakotherapie empfohlen

* Siehe Kapitel Antidepressiva (siehe S. 44)

* Die Ansprechrate auf eine Placebo-Behandlung bei Kindern ist sehr hoch (bis
zu 50 %), was die Bewertung von medikamentdsen Therapieeffekten erschwert

* Wegen des niedrigeren Korpergewichts der Kinder werden Antidepressiva in
der Regel niedriger dosiert. Kinder metabolisieren Arzneimittel aber in der
Regel schneller als Erwachsene, was unter Umsténden zu niedrigeren Serum-
spiegeln fiihrt (dies sollte in der Bewertung klinischer Wirksamkeitsstudien
und Ansprechraten auf Antidepressiva beriicksichtigt werden).

Bipolare Stérung bei Kindern
und Jugendlichen

Haufigkeit
* Privalenz bei Jugendlichen ca. 1 %
* Bei Kindern selten; atypische Symptomatik moglich

Beginn
* Erstmanifestation oft um das 18. Lebensjahr herum (gelegentlich auch vor der
Pubertit)

Risikofaktoren
» Affektive Stérungen in der Familienanamnese
* Substanzmissbrauch

Komorbiditit

* Haufig kombiniert mit Storungen des Sozialverhaltens, Angststorungen, ADHS
oder Missbrauch psychotroper Substanzen

* Deutlich erhodhtes Suizidrisiko

Erscheinungsbild und Symptome

* Bipolare Storungen werden héufig bis zum spiten Jugendalter nicht bemerkt

» Inder Regel ist die erste Phase einer affektiven Storung eine depressive Episode

* Bei Kindern und jungen Heranwachsenden wird eine Manie wegen des unty-
pischen Erscheinungsbildes hiufig fehldiagnostiziert. Oft stehen gesteigerte
Reizbarkeit, Impulsivitidt und eine rasch wechselnde Stimmungslage (,,rapid
cycling®) im Vordergrund

* Manien werden in schweren Fillen hiufig als Schizophrenie, ADHS, Stérung
des Sozialverhaltens oder auch als Personlichkeitsstorung (z. B. emotional in-
stabile Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ) fehldiagnostiziert

Krankheitsverlauf
¢ Chronisch, remittierend/rezidivierend

Diagnose

* Die Diagnosekriterien fiir affektive Storungen bei Kindern sind nur unscharf
definiert

* Fine familienanamnestisch bekannte bipolare Stdrung kann als wichtiger Hin-
weis dienen

» Kinder zeigen in der Regel ausgeprigtere Stimmungsschwankungen als Er-
wachsene, was die Diagnose erschweren kann (z. B. Wutanfall, auf den Nie-
dergeschlagenheit, Reue und Traurigkeit folgen)

» Bei Kindern bestehen hiufig dauerhafte emotionale Stérungen, Verhaltenssto-
rungen oder kognitive Defizite

* Die Exploration jiingerer Kinder ist oft nur eingeschrinkt moglich, so dass
die Erhebung depressiver Symptome im Einzelfall sehr schwierig sein kann;
oft werden Informationen von Personen aus verschiedenen Lebensberei-
chen (Eltern, Lehrer, Erzieher) benotigt, um eine Verdachtsdiagnose zu er-
hérten

Behandlung

* Empfohlen wird ein multimodaler Behandlungsansatz mit Aufkldrung und
Beratung, psychotherapeutischer Intervention, Pharmakotherapie und ggf. psy-
chosozialen Ma3nahmen

* Unter einer medikamentdsen Behandlung mit Psychostimulanzien oder Anti-
depressiva kommt es manchmal zu einer Verstiarkung der klinischen Sympto-
matik

* Siehe auch Kapitel Stimmungs-Stabilisatoren (Lithium und Antikonvulsiva,
S. 196), Atypische Antipsychotika der 2. Generation und Antidepressiva

Schizophrenie bei Kindern
und Jugendlichen
Psychotische Episoden kdnnen bei Kindern im Rahmen verschiedener Storungen,

z.B. Schizophrenie, komplexer Entwicklungsstorungen sowie tiefgreifender Ent-
wicklungsstorungen (z. B. friihkindlichem Autismus) auftreten. Bei Jugendlichen



muss die Symptomatik von einer bipolaren affektiven Stérung (z. B. manischen
Episode), einer schizotypen Stérung, einer emotional instabilen Personlichkeits-
storung vom Borderline-Typ und substanzbedingten Psychosen unterschieden
werden. Dies kann im Einzelfall sehr schwierig sein

Haufigkeit
* Selten bei Kindern: < 0,2 % bei den unter 15-Jdhrigen
e Tritt bei Jungen zweimal héufiger auf als bei Middchen

Auftreten
» Typischerweise im spiten Jugendalter oder frithen Erwachsenenalter (Alter
15 bis 30 Jahre); Lebenszeitpravalenz 1 %

Risikofaktoren

» Erhohtes Risiko, wenn Verwandte 1. Grades unter einer Schizophrenie lei-
den

* Substanzmissbrauch

Komorbiditit

» Affektive Stérungen, Zwangsstérungen, Storungen durch psychotrope Substan-
zen

* Folgende Krankheiten sollten ausgeschlossen werden: Schizoide Personlich-
keitsstorung, tiefgreifende Entwicklungsstdrungen, nichtpsychotische Verhal-
tensstorungen, drogeninduzierte psychotische Symptomatik sowie Tumore,
Infektionen, Stoffwechselstérungen oder zerebrale Anfallsleiden

Symptome
* Kinder:
— Das Auftreten eindeutig psychotischer Symptome vor dem Alter von 12 Jah-
ren deutet auf eine schwere Form der Schizophrenie hin
— Die Symptome entwickeln sich eher schleichend als akut; akustische Hal-
luzinationen und Wahn sind hiufig
— Genetische Aberrationen sowie progressive Veridnderungen der Gehirnmor-
phologie scheinen bei Kindern mit friih auftretender Schizophrenie haufi-
ger zu sein
» Jugendliche:
— Die Manifestation der Stérung kann schleichend nach einem mehrmonati-
gen Prodromal-Stadium erfolgen
— Manche Patienten leiden vorwiegend unter einer Negativsymptomatik, die
eine bestehende Positivsymptomatik maskiert. Bei anderen kommt es zum

plotzlichen Auftreten einer akuten psychotischen Episode (z. B. ausgelost
durch den Missbrauch psychotroper Substanzen)
* Positiv- und Negativsymptomatik:

— Positiv-Symptomatik: Wahn, Verfolgungsideen, Halluzinationen, formale
Denkstorungen, Storungen der Sprache (z. B. assoziativ gelockertes Denken,
inkohédrentes Denken) bis hin zur Schizophasie, Ich-Stérungen (Gedanken-
ausbreitung, Gedankeneingebung, Beeinflussungsgefiihle), ungewohnliche
oder bizarre Verhaltensweisen (z. B. katatone Symptome wie Katalepsie,
Flexibilitas cerea), Echolalie oder Echopraxie

— Negativ-Symptome: Affektive Verflachung, Mutismus, Anhedonie, Stérung
der Aufmerksamkeit, Antriebsmangel, Adynamie, Vernachldssigung der
Korperhygiene bzw. Verwahrlosung

Krankheitsverlauf
* Variabel; chronische und schubférmige Verldufe mit Exazerbationen und Re-
missionen sind moglich

Folgen der Schizophrenie

» Altersabhingige soziale und kognitive Funktionen konnen beeintrichtigt sein;
Folge ist hiufig eine Beeintrichtigung des psychosozialen Funktionsniveaus
mit Schul- bzw. Ausbildungsversagen

» Kognitive und neurobiologische Defizite, die zu einer dauerhaften Beein-
triachtigung fithren kdnnen

* Die Suizidrate liegt bei 5 %

Behandlung

* Empfohlen wird ein multimodaler Therapieansatz mit Aufkldrung und Bera-
tung, psychotherapeutischer, pharmakotherapeutischer und psychosozialer In-
tervention. Stationdre Behandlungen sind héiufig notwendig

» Siehe Kapitel Antipsychotika (siehe S. 107)

Angststorungen bei Kindern
und Jugendlichen
Es besteht ein 2—4fach erhohtes Risiko fiir das Auftreten einer Angststdrung,

wenn bereits die Eltern eine Angststdrung hatten. Das Risiko fiir eine Angststo-
rung ist ebenfalls erh6ht, wenn ein Elternteil unter einer depressiven Storung litt



Trennungsangst

Haufigkeit
* 3-5%; hiufigste Angststorung im Kindesalter
* Bei Midchen tendenziell etwas hdufiger als bei Jungen

Beginn

* Alter 5-12 Jahre. Typischerweise wird die Diagnose selten vor dem Alter von
8-9 Jahren gestellt, da Trennungsangst im Alter zwischen 6 Monaten und
etwa 4 Jahren als friihes Anpassungsphidnomen betrachtet wird

Risikofaktoren

* Erhohtes Risiko bei Angst- und Depressionserkrankungen der Eltern

* 50-75 % der Kinder, die von einer Angststdrung mit Trennungsangst betrof-
fen sind, stammen aus Familien mit niedrigem sozio6konomischen Status

* Fine Trennungssangst besteht bei etwa 80 % der Kinder mit Schulverweige-
rung

Komorbiditit
* Posttraumatische Belastungsstorung, tiefgreifende Entwicklungsstérungen

Erscheinungsbild und Symptome

* Dem Entwicklungsstand nicht angemessene, ausgeprigte Angst vor Tren-
nung von zu Hause oder engen Bezugspersonen, die sich in etwa 75 % der
Fille in Form einer Schulverweigerung oder hidufigen Klagen iiber korperli-
che Symptome (z. B. Kopfschmerzen, Bauchschmerzen) manifestiert, sobald
eine Trennungssituation auftritt oder bevorsteht. Manche Kinder entwickeln
Zeichen einer Panikattacke

* Bei Midchen und Jungen bestehen dhnliche Symptome

* 5-8-jihrige Kinder haben hiufig unrealistische Sorgen oder Angste, dass den
Eltern oder engen Bezugspersonen etwas zustoen konnte, und weigern sich,
zur Schule zu gehen

e 9-12-jdhrige Kinder zeigen bei Trennungssituationen iiblicherweise starke
Stressreaktionen

* Bei Jugendlichen hidufig somatische Beschwerden und Schulverweigerung

* Manchmal manifestiert sich die Stérung in dem Verlangen nach elterlicher
Unterstiitzung bei einfachen Aufgaben (z. B. Hilfe beim Anziehen, Zihneput-
zen, Waschen)

Krankheitsverlauf

* Fine lang anhaltende Trennungsangst ist ein Zeichen fiir einen ausgeprigten
Schweregrad

* Nach Lingsschnittuntersuchungen scheint Trennungsangst im Kindesalter einen
Risikofaktor fiir spitere Angststorungen (z. B. Panikstérung) darzustellen; fin-
det sich gehduft im Vorfeld von Tic-Storungen und Zwangsstérungen

Behandlung

* Die Mehrzahl der leichten bis mittelgradigen Félle kann mit Verhaltensthera-
pie oder anderen Psychotherapieformen hinreichend behandelt werden

* Eine medikamentdse Behandlung ist bei schweren Formen oder beim Auftre-
ten weiterer ernsthafter psychiatrischer Komplikationen wie Depression oder
Suizidalitét indiziert

* Siehe Kapitel SSRIs und Benzodiazepine S. 46 bzw. S. 174

Zwangsstorung

Haufigkeit
e Biszu3%

Beginn

» Kann bereits bei 3—4-jdhrigen Kindern auftreten

* Die Unterscheidung zwischen voriibergehenden entwicklungstypischen ritua-
lisierten Verhaltensweisen und Zwangssymptomen kann schwierig sein

Komorbiditit
* Tourette-Syndrom, ADHS, Depression, Essstdrungen, Autismus, Schizophrenie

Erscheinungsbild und Symptome

* Vergleichbar der Symptomatik im Erwachsenenalter

» Zwangsgedanken: Sich aufdringende, wiederkehrende Vorstellungen, Gedan-
kenimpulse oder Bilder, die als unangemessen belastend oder quélend erlebt
werden und so zu Angst oder Unbehagen fiihren

» Zwangshandlungen: Stindig wiederkehrende Handlungen oder Verhaltenswei-
sen (z.B. exzessives Hindewaschen, hiufiges Kontrollieren, Abzéhlen), die
ausgefiihrt werden, um Angstgefiihle oder Unbehagen zu reduzieren

* Die Symptomatik wird von den Kindern nicht selten verheimlicht, weil sie
Sorge haben, dass andere schlecht iiber sie denken kdnnten



Krankheitsverlauf

» Kann das psychosoziale Funktionsniveau und den Ausbildungs- bzw. Berufs-
verlauf beeintrichtigen

* FEine unbehandelte Zwangsstorung kann chronifizieren und ein schwerwie-
gendes Entwicklungsrisiko darstellen

Behandlung
* Verhaltenstherapie und Pharmakotherapie
* Siehe Kapitel SSRIs und Trizyklische Antidepressiva S. 46 bzw. S. 73

Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie

Hiufigkeit
* Im Kindesalter selten, im Jugendalter ca. 1 %

Beginn
* Beginn meist im Erwachsenenalter, aber auch schon in der spiten Adoles-
zenz

Risikofaktoren

* Nach Zwillings- und Familienuntersuchungen genetische Mitbeteiligung

* Friihkindliche Traumata (z. B. Trennung von den Eltern oder sexueller Miss-
brauch)

» Akuter Stress und Belastungen

» Elterliche Erziehungsstile scheinen kaum Einfluss zu haben

Komorbiditit
* Depression, andere Angsterkrankungen

Erscheinungsbild und Symptome

* Patienten mit einer Panikstorung leiden unter plotzlich auftretenden Angstan-
fillen mit den folgenden Symptomen: Herzklopfen, Schwitzen, Zittern oder
Beben, Mundtrockenheit, Atemnot (mit Hyperventilation), Erstickungsgefiihl,
Enge im Hals, Schmerzen, Druck oder Enge in der Brust, Ubelkeit oder Bauch-
beschwerden, Schwindel-, Unsicherheits-, Ohnmachts- oder Benommenheits-
gefiihle, Derealisation, Depersonalisation, Angst, die Kontrolle zu verlieren oder
zu sterben, Hitzewallungen oder Kilteschauer, Taubheits- oder Kribbelgefiihle

* Die Panikattacken kdnnen aus heiterem Himmel auftreten — in der Mehrzahl
der Fille ist jedoch die Panikstorung mit einer Agoraphobie verbunden. Bei
der Panikstorung mit Agoraphobie tritt zu den beschriebenen Panikattacken
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die Angst vor Orten hinzu, an denen im Falle des Auftretens einer Panikattacke
eine Flucht schwer moglich wire oder peinliches Aufsehen erregen wiirde.
Am hiufigsten treten Angstanfille in Menschenmengen, offentlichen Ver-
kehrsmitteln oder in engen Rdumen (z.B. Fahrstiihlen) auf. Angst vor dem
Alleinsein ist ebenfalls hdufig.

Krankheitsverlauf
* Fluktuierend; Phasen verstirkter Symptomatik (besonders in Zeiten mit sub-
jektiver Belastung), hdufig Verlauf iiber viele Jahre

Behandlung

* Leicht ausgeprigte Fille im Kindes- und Jugendalter konnen mit Verhaltens-
therapie behandelt werden

» Bei Erwachsenen ist die Kombination aus verhaltenstherapeutischen und me-
dikamentosen MaBnahmen am erfolgreichsten

» Siehe Kapitel SSRIs, SNRIs und trizyklische Antidepressiva (S. 46; S. 60;
S.73)

Generalisierte Angststorung

Hiufigkeit
» Lebenszeitpriavalenz etwa 8 %

Beginn
* Beginn manchmal bereits in Kindheit oder Jugend

Risikofaktoren
* Positive Familienanamnese hinsichtlich Depression oder Angststorung

Komorbiditit
* Depression, soziale Phobie, ADHS, Substanzmissbrauch

Erscheinungsbild und Symptome

» Hiufig auftretende, iiberdauernde und iibertriebene, dem Entwicklungsstand
oder den Umstiinden nicht angemessene Angstlichkeit

» Korperliche Ausdrucksformen der Angst wie Herzrasen, Zittern, Schwindel,
usw. (nicht attackenformig wie bei der Panikstorung)

o Frei flottierende Angst* (Angst ohne ersichtlichen Grund), Schreckhaftigkeit,
Hypervigilanz

+ UbermiBige Sorgen, z. B. um Verwandte



* Die Symptomatik kann aus Schulverweigerung oder somatischen Beschwer-
den wie dem Gefiihl der Ruhelosigkeit, Miidigkeit bzw. Erschopfung, ver-
spannter Muskulatur und Schlaflosigkeit bestehen

Krankheitsverlauf
* Fluktuierend; Phasen verstirkter Symptomatik (besonders wihrend Zeiten mit
subjektiver Belastung), hdufig Verlauf iiber viele Jahre

Behandlung

* Die Mehrzahl der leicht ausgeprigten Fille kann mit Verhaltenstherapie be-
handelt werden

* Medikamentose Intervention bei mittelgradigen und schweren Féllen

* Siehe Kapitel SSRIs, SNRIs, trizyklische Antidepressiva und Buspiron (S. 46;
S. 60, S. 73; S. 169)

Soziale Angststérung

Hiufigkeit
* 12%

Beginn

* Kommt bereits bei Kindern im Vorschul- und Schulalter vor, hdufiger jedoch
im Alter von 13-20 Jahren; iiber 50 % der Patienten sind bereits im Jugend-
alter betroffen

Risikofaktoren

* Soziale Phobie in der Familienanamnese

* Traumatisierung oder frithkindlicher Missbrauch werden als mogliche Mit-
verursachungsfaktoren diskutiert

 Kann durch elterliche Umgehensweise mit kindlichen sozialen Angsten mit-
bedingt sein; der Einfluss scheint jedoch gering zu sein

» Hiufige ,,blamable Situationen in der Kindheit scheinen nicht Auslosefakto-
ren einer sozialen Angststérung zu sein

Komorbiditit
* Depression, Panikstérung und generalisierte Angststorung
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Erscheinungsbild und Symptome

* Intensive Furcht vor Situationen, in denen die Person einer negativen Bewer-
tung oder BloBstellung ausgesetzt sein konnte; es konnen auch Angste vor
speziellen sozialen Situationen oder engem sozialen Kontakt auftreten

Behandlung

* Die Mehrzahl der weniger ausgeprigten Fille kann verhaltenstherapeutisch
behandelt werden

* Die Daten zu wirksamen medikamentdsen Behandlungen bei Kindern sind
begrenzt; eine pharmakologische Intervention ist bei mittleren und schweren
Fillen angezeigt

» Siehe Kapitel SSRIs, SNRIs und Moclobemid (S. 46; S. 60, S. 84)

Tic-Storungen

Unter einem Tic versteht man eine plo6tzliche, rasche, unwillkiirlich stereotyp
wiederkehrende, nicht-rhythmische Bewegung oder Vokalisation (z. B. Zwin-
kern, Kopfrucken, Schulterrucken, Réuspern oder Hiisteln). Die Patienten sind
hiufig in der Lage, die Tics fiir eine gewisse Zeit zu unterdriicken, verspiiren je-
doch oft den Drang, Tics auszufiihren und ein Erleichterungsgefiihl, wenn dem
Drang nachgegeben wird. Tics werden manchmal durch Stress verstédrkt und tre-
ten auch im Schlaf auf.

Haufigkeit
* Jungen 1 %, Médchen 0,1 %

Beginn

* Beginn zwischen 2 und 15 Jahren

* Hiufig zunidchst einfache motorische Tics (z. B. Zwinkern, Kopfrucken, Au-
genrollen), spiter weitere auch komplexere motorische Tics (z.B. Hiipfen,
Antippen von Gegenstinden oder Personen) sowie Vokalisationen (z. B. Rius-
pern, Hiisteln, LautausstoBungen)

* Beginn motorischer Tics durchschnittlich etwa mit 7 Jahren

* Beginn vokaler Tics durchschnittlich etwa mit 11 Jahren

Risikofaktoren
* Genetische Faktoren
* Es wird eine Dysfunktion dopaminerger Neurone (Basalganglien) angenommen



Komorbiditit

* Am hiufigsten mit Zwangsstérung und ADHS, auch mit oppositionell-verwei-
gerndem Verhalten, Depression, Angststorungen, Schlafstérungen, Storung der
Impulskontrolle und aggressivem Verhalten assoziiert

Erschemungsblld und Symptome
Einfache motorische Tics: Blinzeln, Kopfwerfen, Schulterzucken, Grimassieren

* FEinfache vokale Tics: Riuspern, Bellen, Schniiffeln, Zischen, kurze Laute

» Komplexe Tics: Sich-selbst-Schlagen, Springen, Hiipfen, Echopraxie (Wieder-
holung von Gesten), Kopropraxie (obszone Gesten)

* Komplexe vokale Tics: Wiederholung bestimmter Worter, Echolalie (zwang-
haftes Nachsprechen), Koprolalie (Ausstoen sozial unannehmbarer oder
obszoner Worter), Palilalie (Wiederholung eigener Laute und Worter)

* Sensomotorischer Drang vor bzw. nach einem Tic (deutlich ab etwa 10. Le-
bensjahr)

Formen

» Voriibergehende Ticstdrung: Dauer der Symptomatik nicht langer als 12 Mo-
nate. Die Tics haben meist die Form von Blinzeln, Grimassieren oder Kopf-
schiitteln

e Chronische motorische oder vokale Ticstorung: Entweder motorische oder
vokale Tics; Dauer tiber 12 Monate

* Gilles-de-la-Tourette-Syndrom (kurz: Tourette-Syndrom): Die Diagnose wird
gestellt, wenn mindestens zwei motorische Tics und mindestens ein vokaler
Tic tiber einen Zeitraum von mindestens einem Jahr bestehen (nicht notwen-
digerweise gleichzeitig). In der Regel multiple vokale Tics mit explosiven
repetitiven Vokalisationen, Riuspern, Grunzen oder einer Koprolalie, die bei
10-30 % der Patienten auftritt

 Ubergiinge zur Zwangsstérung (z. B. Antippen von Dingen)

Krankheitsverlauf
* Die Tic-Symptomatik zeigt einen phasenhaften Verlauf mit einer Tendenz zur
Abnahme der Symptomausprigung im spiten Jugendalter.

Behandlung
Siehe Kapitel Substanzen zur Behandlung von Tic-Stérungen S. 35

Verhaltenstherapeutische Techniken (u. a. motorische Gegenregulation)
Benzamide (Tiaprid, Sulpirid)

Atypische Antipsychotika (Olanzapin, Quetiapin, Risperidon, Ziprasidon)
Typische Antipsychotika (Haloperidol, Pimozid)

Adrenerge Agonisten (Clonidin)
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* Bei komorbider Zwangsstorung: Antidepressiva (SSRIs, Clomipramin)
» Bei komorbidem hyperkinetischen Syndrom: Psychostimulanzien (z. B. Me-
thylphenidat), Atomoxetin

Tiefgreifende Entwicklungsstorungen

Medikamentos behandelt werden in der Regel resultierende problematische Ver-
haltensweisen, nicht aber die Kernsymptome einer tiefgreifenden Entwicklungs-
stérung

Autistische Stérung

Haufigkeit

* 0,02-0,05 %

* Bis zu 75 % der Betroffenen zeigen eine Beeintrichtigung der allgemeinen
Lern- und Leistungsmoglichkeiten (IQ <70)

* 4-5-mal hdufiger bei Jungen als bei Middchen

Beginn

* Meist werden die Symptome bereits im 1. Lebensjahr bemerkt; eine reliable Dia-
gnose ist dennoch bei sehr jungen Kindern (unter 2 Jahren) héaufig schwierig

* FEtwa 95 % der Fille werden vor dem 3. Lebensjahr zur Behandlung vorgestellt

Risikofaktoren

» Unklar; genetische Faktoren, moglicherweise spielen virale Infektionen oder
vererbte Enzymdefekte eine Rolle

+ Uber soziodkonomische Schichten und ethnische Gruppen gleich verteilt

Komorbiditit
* Haiufig mit geistiger Behinderung (70-80 %) assoziiert
» Haiufig bestehen abnorme EEG-Muster bzw. zerebrale Anfallsleiden

Erscheinungsbild und Symptome
Qualitative Beeintridchtigung sozialer Interaktionen und der Kommunikations-
fahigkeit, Auftreten repetitiver Verhaltensweisen und Bewegungsstereotypien,
Tics, unangepasste Verhaltensweisen wie Hyperaktivitit, Wutausbriiche, Angst-
lichkeit, aggressives Verhalten, selbstverletzendes Verhalten (besonders bei Pa-
tienten mit schwerwiegenden kognitiven Beeintrichtigungen), rigides, stereoty-
pes Verhalten. Mit zunehmendem Alter konnen Depression, Zwinge und sozial



unangemessene Interaktionen sowie gelegentlich eine psychotische Symptoma-
tik auftreten

Krankheitsverlauf

Es handelt sich in der Regel um eine lebenslange Beeintrichtigung, die das
schulische, kognitive und soziale Funktionsniveau ungiinstig beeinflusst

Behandlung

Ziele: Verbesserung der sozialen Kontakt- und Kommunikationsfahigkeit, Be-
handlung der Verhaltensstdrungen

Ein multimodaler Behandlungsansatz wird empfohlen: Primir verhaltens-
steuernde und ausbildungsunterstiitzende Interventionen. Symptombezogene
medikamentdse Behandlung bei schweren Féllen

Siehe Kapitel Antipsychotika (S. 107), Antidepressiva (S. 44) und Antikonvul-
siva (S. 205)

Asperger-Syndrom

Haufigkeit

0,01 %

Beginn

In der Regel spiter als frithkindlicher Autismus, in der Regel um das 2. Le-
bensjahr
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Risikofaktoren

Unbekannt

Erscheinungsbild und Symptome

Autistische Verhaltensweisen dhnlich dem friihkindlichen Autismus. Beim
Asperger-Syndrom bestehen jedoch in der Regel hohere intellektuelle Féahig-
keiten und héufig durchschnittliche expressive sprachliche Féihigkeiten. Be-
zogen auf Patienten vergleichbaren geistigen Entwicklungsalters mit einem
bestehenden frithkindlichen Autismus zeigen Patienten mit einem Asperger-
Syndrom eher einen Sinn fiir angemessene soziale Verhaltensweisen. Obgleich
hiufig eine motorische Entwicklungsverzogerung besteht, ist diese meist we-
niger deutlich ausgeprigt als beim frithkindlichen Autismus. Oft bestehen
Spezialinteressen oder ausschliefliche Beschiftigung mit streng eingegrenzten
Themenbereichen. Von diagnostischer Bedeutung ist ein Mangel an Empathie.
Die nonverbalen kommunikativen Fiahigkeiten sind in der Regel schwach

Krankheitsverlauf

Die sozialen und kommunikativen Einschrinkungen bestehen hiufig ein Le-
ben lang und wirken sich ungiinstig auf die schulische, geistige und soziale
Funktionstiichtigkeit aus.

Behandlung

Siehe Kapitel Antipsychotika (S. 107), Antidepressiva (S. 44) und Antikonvul-
siva (S. 205)



Substanzen zur
ADHS-Behandl.
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SUBSTANZEN ZUR BEHANDLUNG DER AUFMERKSAMKEITSDEFIZIT-

Klasseneinteilung und

Wirkstoffe

HYPERAKTIVITATSSTORUNG

Handelsnamen

Handelsnamen

Handelsnamen

Sl R Ll Deutschland Osterreich Schweiz
Psychostimulanzien Methylphenidat Ritalin®, Medikinet®, Ritalin®, Medikinet®, Ritalin®, Ritalin SR®,
Medikinet® retard, Medikinet®retard, Medikinet®, Medikinet®
Equasym®, Concerta®, Equasym®, Concerta® retard, Equasym®,
Methylphenidat HEXAL® Concerta®
Pemolin Tradon® - -
D-Amphetamin - - Dexamin®
(Dexamphetamin,
Dextroamphetamin)
D,L-Amphetamin — — —
Selektiver Noradrenalin- Atomoxetin Strattera® Strattera® Strattera®
Wiederaufnahmehemmer*
Adrenerg wirksame Clonidin Catapresan®, Clonidin Catapresane, Catapresan®
Substanz Ratiopharm®, Catanidine
Clonistada®, Haemiton®
Antidepressiva
SSRiI Venlafaxin Trevilor® Efectin®, Efectin®ER Efexor®, Efexor®ER
Trizyklische Substanzen Desipramin Petylyl® -
Imipramin Imipramin-neuraxpharm®, Tofranil®
Pryleugan®, Tofranil® mite
Monoaminooxidase- Moclobemid Aurorix® Aurorix® Aurorix®, Moclo A®
hemmer 150/300
Dopaminerge Substanzen Modafinil Vigil® Modasomil® Modasomil® 100

* Gelegentlich wird auch Reboxetin (Edronax®) eingesetzt (individueller Heilversuch; am ehesten bei Erwachsenen)




