
K
ei

n 
N

ac
hd

ru
ck

, k
ei

ne
 V

er
öf

fe
nt

lic
hu

ng
 im

 In
te

rn
et

 o
de

r I
nt

ra
ne

t o
hn

e 
Zu

st
im

m
un

g 
de

s 
Ve

rla
gs

!

©
 W

is
se

ns
ch

af
tli

ch
e 

Ve
rla

gs
ge

se
lls

ch
af

t S
tu

ttg
ar

t, 
D

ow
nl

oa
d 

vo
n:

 w
w

w
.p

pt
-o

nl
in

e.
de

Psychopharmakotherapie  17. Jahrgang · Heft 3 · 2010112

 Schwerpunkt Kinder- und JugendpsychiatriePPT

Psychotrope Medikation bei 
Minderjährigen in Deutschland
Eine pharmakoepidemiologische Betrachtung

Michael Kölch, Paul L. Plener, Andrea G. Ludolph und Jörg M. Fegert, Ulm

Das Spektrum psychopharmako-

logischer Interventionsmöglichkeiten 

bei Kindern und Jugendlichen hat 

sich in den letzten Jahrzehnten deut-

lich erweitert, allerdings erfolgen 

noch immer viele Verordnungen off 

Label. Die Verordnungshäufigkeit 

an Minderjährige in Deutschland 

für drei der wichtigsten Substanz-

gruppen, nämlich der Psycho-

stimulanzien, Antipsychotika und 

Antidepressiva, wird auf Basis einer 

Literaturübersicht aufgezeigt. Am 

häufigsten werden in dieser Alters-

gruppe Psychostimulanzien verord-

net. Bei den Antidepressiva zeigt sich 

auch in Deutschland inzwischen eine 

langsame Verschiebung zugunsten 

der selektiven Serotonin-Wieder-

aufnahmehemmer (SSRI), wobei 

immer noch tri- und tetrazyklische 

Antidepressiva überwiegen. Anti-

psychotika scheinen vornehmlich 

für die Behandlung von Impulskon-

trollstörungen eingesetzt zu wer-

den. Eine generelle Überversorgung 

von Kindern und Jugendlichen mit 

Psychopharmaka, und damit die viel 

diskutierte Medikalisierung von Ver-

halten, lässt sich in den Zahlen der 

Verordnungen für Deutschland nicht 

generell feststellen, allerdings müs-

sen der kontinuierliche Anstieg der 

Stimulanzien-Verordnungen sowie 

die Praxis bei der Antidepressiva-

verordnung weiter beobachtet 

werden. Eine unbeantwortete 

Frage bleibt die Evidenzbasierung 

der einzelnen Interventionen. Den 

pharmakoepidemiologischen Er-

kenntnissen sollten Studien zur 

Langzeitsicherheit der betreffenden 

Substanzgruppen folgen.

Schlüsselwörter: Verordnungspraxis, 

Psychopharmakotherapie, Kinder 

und Jugendliche, Deutschland

Psychopharmakotherapie 
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Clark [9] konnte zeigen, dass zu den 
acht am häufigsten verordneten Psycho-
pharmaka an Minderjährige in Groß-
britannien, die zusammen 73 % aller 
Verordnungen ausmachten, neben Sti-
mulanzien SSRI und atypische Antipsy-
chotika gehören. 40 % aller Kinder- und 
Jugendpsychiater und Pädiater in Aus-
tralien verordneten psychotrope Arznei-
mittel an Minderjährige off Label; die 
Hauptsubstanzgruppen waren hierbei 
Atypika und SSRI [13] .
International ist ein Anstieg der Ver-
ordnungszahlen von Psychopharmaka 
an Minderjährige zu verzeichnen, aller-
dings mit einer heterogenen Verord-
nungspraxis in den einzelnen Ländern, 
sowohl bezogen auf die Anzahl der Ver-
ordnungen als auch auf die verordneten 
Substanzgruppen [1, 2, 10, 37, 69]. Die 
steigenden Verordnungszahlen sind mit 
vielfältigen realen und vermeintlichen 
Problemen verbunden. So sind ethische 
Bedenken gegen Eingriffe in das matu-
rierende Gehirn, eine vermutete Medika-
lisierung von Verhalten und Annahmen 
einer Überversorgung von Kindern mit 
psychotropen Arzneimitteln sowie die 
Unsicherheit über Langzeitwirkungen 
nur einige der Problemfelder, die psycho-
pharmakotherapeutische Interventionen 
besonders in dieser Altersgruppe be-
gleiten. Tatsächlich deuten Forschungs-

ergebnisse der letzten Jahre darauf hin, 
dass sich die Wirkung von Psychophar-
maka bei Heranwachsenden von der 
Wirkung bei Erwachsenen unterscheidet 
und dass spezifische Nebenwirkungen 
sowohl auf zellulärer Ebene als auch auf 
Verhaltensebene auftreten können [44, 
53, 67]. Die Vulnerabilität des kind-
lichen Gehirns ist bekannt und psycho-
pharmakotherapeutische Interventionen 
können spezifische Wirkungen auf die 
Entwicklung des Gehirns ausüben [15, 
18, 61].
Die Psychopharmakotherapie im Kin-
des- und Jugendalter ist ein Gebiet mit 
hoher Dynamik, einerseits bezüglich der 
Veränderungen der Verordnungszahlen, 
andererseits bezüglich der Einsatz-
gebiete der verschiedenen Substanzen. 
In diesem Beitrag wird die Entwick-
lung des nationalen und internationalen 
Verordnungsverhaltens bezüglich der 
wichtigsten und am häufigsten verord-
neten Psychopharmaka im Kindes- und 
Jugendalter während der letzten Dekade 
untersucht.

Methode

Eine systematische Literatursuche 
nach epidemiologischen Studien 
zur Verordnung von Psychopharma-
ka an Minderjährige in Deutschland 
wurde durchgeführt. Dabei wurde so-
wohl nach generellen als auch nach 
substanzgruppenspezifischen Verord-
nungszahlen gesucht, wobei die Suche 

Priv.-Doz. Dr. med. Michael Kölch, Dr. med. 
(univ.) Paul L. Plener, Priv.-Doz. Dr. med. Andrea 
G. Ludolph, Prof. Dr. med. Jörg M. Fegert, Klinik 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie/ -psycho-
therapie, Universitätsklinikum Ulm, Steinhövel-
straße 5, 89075 Ulm, E-Mail: michael.koelch@
uniklinik-ulm.de 



K
ei

n 
N

ac
hd

ru
ck

, k
ei

ne
 V

er
öf

fe
nt

lic
hu

ng
 im

 In
te

rn
et

 o
de

r I
nt

ra
ne

t o
hn

e 
Zu

st
im

m
un

g 
de

s 
Ve

rla
gs

!

©
 W

is
se

ns
ch

af
tli

ch
e 

Ve
rla

gs
ge

se
lls

ch
af

t S
tu

ttg
ar

t, 
D

ow
nl

oa
d 

vo
n:

 w
w

w
.p

pt
-o

nl
in

e.
de

Kölch et al. · Psychopharmakoepidemiologie bei Minderjährigen

Psychopharmakotherapie  17. Jahrgang · Heft 3 · 2010 113

nach stoffgruppenspezifischen Verord-
nungszahlen auf die in der Praxis re-
levanten Substanzgruppen der Psycho-
stimulanzien, der Antipsychotika und 
der Antidepressiva beschränkt wurde 
(Tab. 1). 
Die Literaturrecherche wurde in PubMed 
unter anderem mit folgenden Begriffen 
durchgeführt: „psychotropic medication 
children Germany“, „Antidepressiva 
Kinder Deutschland“, „Antipsychotika 
Kinder Deutschland“, „antipsychotics 
Germany children“, „antidepressants 
Germany adolescents“, „stimulants Ger-
many“, „Stimulanzien Deutschland“. In 
die Untersuchung wurden Publikationen 
seit dem Jahr 2000 eingeschlossen. 
Publikationen, die nicht pharmako-
epidemiologische Ergebnisse präsen-
tierten, wurden nicht berücksichtigt. 
Zusätzlich wurden bekannte Publika-
tionen zur Pharmakoepidemiologie in-
ternational und in Deutschland, wie der 
Arzneiverordnungs-Report (AVR) und 
der GEK-Arzneimittel-Report, heran-
gezogen.

Stimulanzien

Zu den zentral wirkenden Sympatho-
mimetika (ATC-Code N06B: „Psycho-
stimulanzien, Mittel für die ADHD und 
Nootropika“) gehören insbesondere 
Methylphenidat und Amphetamin, aber 
auch als erstes Nichtstimulans der se-
lektive Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer Atomoxetin (N06BA09). 
Haupteffekt der Substanzen soll eine 
Konzentrationssteigerung und Redu-
zierung der Hypermotorik bei Patienten 
mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hy-
peraktivitätsstörung (ADHS) sein. Zu-
gelassen sind die meisten Stimulanzien 
ab sechs Jahren bei Vorliegen einer ent-
sprechenden Diagnose.
Zuerst wurde in den USA darüber berich-
tet, dass die Verordnungen der Psycho-
stimulanzien zunehmen, später folgten 
auch Berichte über eine Zunahme der 
Verordnungen in Europa [21, 54, 69]. In 
den letzten Jahren zeigt sich eine konti-
nuierliche Steigerung der Verordnungs-
zahlen in Deutschland [20, 22]. Mehre-
re Arbeitsgruppen konnten den Trend 
steigender Verordnungen von Stimu-

lanzien belegen, unter anderen die Köl-
ner Arbeitsgruppe um Lehmkuhl und 
die Bremer Arbeitsgruppe um Glaeske 
[21, 56, 57, 59]. Nach Schwabe und Paf-
frath stieg die Verordnung von 0,3 Mil-
lionen DDD (Defined daily doses) im 
Jahr 1990 auf 33 Millionen Tagesdosen 
im Jahr 2005, das heißt, es wurden 100-
mal so viele Dosen wie 15 Jahre zuvor 
verordnet [60].
Der Arzneiverordnungs-Report schließt 
Off-Label-Verordnungen zu Lasten der 
gesetzlichen Krankenversicherung aus, 
und damit dürften diese Daten die vali-
deste und reliabelste Basis für die Ana-
lyse der Verordnungen von Stimulanzien 
an Minderjährige in Deutschland sein, 
da die erfassten Verordnungen fast aus-
schließlich für Kinder und Jugendliche 
gelten dürften.
Auch in der GEK-Stichprobe wurde 
in den letzten Jahren ein fortdau-
ernder Anstieg berichtet bis auf etwa 
1 355 000 DDD im Jahr 2007 für die 
Gruppen N06BA04 (Methylphenidat) 
und N06BA09 (Atomoxetin), was im 
Vergleich zum Jahr 2006 einem Anstieg 
um etwa 20 % entspricht [23]. Nach 
einer weiteren Auswertung der GEK 
zeigte sich im Vergleich der Jahre 2005 
und 2006, dass die Zahl der Versicherten 
mit Verordnungen von Stimulanzien in 
allen Altersgruppen zunahm, auch in der 
Gruppe junger Kinder unter sechs Jah-
ren (um 39 %). Dennoch werden in ab-
soluten Zahlen immer noch sehr wenige 
Kinder unter sechs Jahren in Deutsch-
land medikamentös behandelt [22].
International wurde eine Zunahme der 
gleichzeitigen Verordnung von Stimu-
lanzien und weiteren Psychopharmaka 
gesehen, so stieg in einer niederlän-
dischen Stichprobe die Rate der Patien-
ten mit Komedikation von 12 % (1998) 

auf 14,7 % (2002). Am häufigsten wur-
de dabei eine Kombination mit Antipsy-
chotika (etwa 8 %) beschrieben [14].
Die absoluten Zahlen zeigen für 
Deutschland nicht eine generelle Über-
versorgung bezogen auf die Prävalenz 
der Störung ADHS, die gemeinhin mit 
3 bis 6 % angegeben wird, jedoch zei-
gen sich erstaunliche regionale Unter-
schiede. Diese lassen sich auch inter-
national replizieren, zudem scheinen 
in anderen Ländern auch sozioökono-
mische und ethnische Unterschiede im 
Verordnungsmuster vorzuherrschen 
[42]. Es konnte auch ein Zusammen-
hang zwischen den Verordnungsmus-
tern und der Form des Gesundheitswe-
sens beziehungsweise dem Zugang zur 
Versorgung, insbesondere zu Fachärzten 
gezeigt werden [2, 10, 42].
In der Zukunft wird die Frage, inwieweit 
im Erwachsenenalter eine Therapie fort-
gesetzt oder auch neu initiiert wird, auch 
pharmakoepidemiologisch eine Rolle 
spielen [24, 41, 49, 64]. Die Möglich-
keit, dass vor allem Stimulanzien nicht 
im Sinne einer Krankenbehandlung ver-
ordnet werden, sondern zum sogenann-
ten Enhancement [3, 4, 26, 45, 46, 66], 
also der Leistungssteigerung bei Gesun-
den, eingesetzt werden, muss pharmako-
epidemiologisch in der Zukunft beob-
achtet werden. Enhancement meint die 
Verwendung von Medikamenten und 
anderer Interventionen zur Veränderung 
von Prozessen im Gehirn mit dem Ziel, 
Gedächtnis, Stimmung und Aufmerk-
samkeit bei Menschen zu verbessern, die 
nicht von einer Krankheit oder Störung 
eingeschränkt sind („the use of drugs 
and other interventions to modify brain 
processes with the aim of enhancing me-
mory, mood and attention in people who 
are not impaired by illness or disorder“) 
[27]. Der Einsatz zur Leistungssteige-
rung von Psychopharmaka müsste mit 
einer entsprechenden Zunahme der Prä-
valenzraten der Verschreibungen einher-
gehen, wenn die Verordnung zu Lasten 
der Krankenkasse erfolgt.

Antipsychotika

Das Einsatzgebiet von Antipsychotika 
reicht von der klassischen Indikation 

Tab. 1. Häufig verordnete Psycho-
pharmaka im Kindes- und Jugendalter

Wirkstoff-
gruppen

ATC-
Code

Beispiele

Psychostimulanzien, 
Mittel gegen ADHS

N06B Methylphenidat, 
Atomoxetin

Antipsychotika N05A Olanzapin, Risperi-
don, Aripiprazol

Antidepressiva N06A Fluoxetin

Sedativa,  
Anxiolytika

N05B/C Baldrianpräparate, 
Zappelin® N
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bei schizophrenen Psychosen bis hin 
zur Verhaltenssteuerung bei Kindern 
mit aggressiv-impulsivem Verhalten. In 
letzter Zeit werden zunehmend auch bi-
polare und affektive Störungen als Indi-
kation für diese Arzneimittel angesehen; 
eine Sonderrolle spielt die sogenannte 
„childhood bipolar“-Störung, die am 
ehesten der im ICD-10 unter „hyperki-
netischer Störung des Sozialverhaltens“ 
kodierten Entität entspricht. Einige der 
neueren Antipsychotika erlangen der-
zeit für die „childhood bipolar“-Störung 
eine Zulassung in den USA, zum Bei-
spiel Aripiprazol.
Die „first generation“-Antipsychotika 
(FGA) entsprechen den klassischen 
Substanzen, die „second generation“-
Antipsychotika (SGA) sind den Atypika 
gleichzusetzen. Letztere sind bisher in 
Deutschland für die Indikation Schizo-
phrenie bei Minderjährigen meist nicht 
zugelassen. Clozapin hat derzeit ab 
16 Jahren eine Zulassung – unter be-
kannten strengen Sicherheitskontrollen. 
Weitere Ausnahmen sind Aripiprazol 
und Risperidon, welche eine Zulas-
sung zur Behandlung der Schizophre-
nie ab dem 15. Lebensjahr haben. Ris-
peridon ist auch für die Behandlung 
der erwähnten Impulskontrollstörung 
bei intelligenzgeminderten Patienten 
und Patienten mit niedriger Intelligenz 
ab sechs Jahren zugelassen [38]. Zipra-
sidon ist bei Kindern ab 10 Jahren zur 
Behandlung von manischen oder ge-
mischten Episoden bis zu einem mä-
ßigen Schweregrad bei bipolaren Stö-
rungen zugelassen. Der Hauptanteil der 
Verordnungen im Antipsychotikabereich 
dürfte „off Label“ erfolgen.
Es gibt relativ wenige epidemiologische 
Untersuchungen zur Verordnung von 
Antipsychotika bei Kindern und Ju-
gendlichen. Ähnlich wie in den USA 
nimmt die Anzahl der Verordnungen 
der SGA auch in Deutschland zu [58, 
68]. In einer eigenen Auswertung der 
Daten des Kinder- und Jugendgesund-
heits-Surveys des Robert-Koch-Insti-
tuts (KiGGS) wurden die Daten von 
17 450 Kindern und Jugendlichen zwi-
schen 0 und17 Jahren hinsichtlich des 
Gebrauchs von Antidepressiva, Anti-
psychotika, Anxiolytika und Sedativa 

analysiert. Dabei zeigte sich, dass die 
7-Tage-Prävalenz für Antipsychotika 
bei 1,09/1 000 (95 %-Konfidenzinter-
vall [KI] 0,67–1,78) in der Stichprobe 
des KiGGS lag, wobei eine deutliche 
Jungenwendigkeit bei der Einnahme 
festzustellen war (Abb. 1). Bei den Anti-
psychotika zeigte sich, dass der „behavi-
oural use“ die häufigste Indikation war. 
Mehr als die Hälfte der Antipsychotika 
wurde off Label verwendet [36].
Eine Hoffnung in Bezug auf den Ein-
satz der SGA war, dass diese mit weni-
ger unerwünschten Wirkungen behaftet 
wären. Allerdings zeigte eine retrospek-
tive Analyse von Patientenakten, dass 
auch die SGA in der klinischen Praxis 
eine hohe Rate von unerwünschten Ne-
benwirkungen zeigten, was oftmals zum 
Absetzen dieser Medikation führte [1]. 
Auch die TEOSS-Studie (Treatment 
of early-onset schizophrenia spectrum 
disorders) kam zu der enttäuschenden 
Schlussfolgerung, dass sich die Rate an 
unerwünschten Wirkungen in der Grup-
pe der Patienten mit SGA nicht signifi-
kant von denen, die ein klassisches An-
tipsychotikum erhielten, unterschieden 
[63]. 
Über die Therapietreue und Dauer lie-
gen für Deutschland bisher keine publi-
zierten Untersuchungen vor.

Antidepressiva

Antidepressiva haben ein breites Indi-
kationsspektrum in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, das von der Enuresis 
über Zwangsstörungen und Angststö-
rungen hin zu depressiven Störungen 
reicht. In den deutschen Leitlinien fin-
den sich bei allen oben genannten 
Krankheitsbildern Hinweise, dass eine 

Therapie mit Antidepressiva sinnvoll 
sein kann [12]. Zu den Antidepressiva 
zählen die tri- und tetrazyklischen Anti-
depressiva ebenso wie die SSRI und SS-
NRI (selektive Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer), aber auch 
Phytopharmaka wie Johanniskraut. Es 
handelt sich also um eine sehr hetero-
gene Gruppe von Substanzen.
Während vor allem in den USA ein 
starker Anstieg der Verordnungen von 
SSRI vor 2004 berichtet wurde [7, 35, 
47], fanden Studien für diesen Zeitraum 
in Deutschland, aber auch in Großbritan-
nien keinen wesentlichen Verordnungs-
zuwachs, wenngleich die Verordnungs-
zahlen in Deutschland anstiegen [6, 16]. 
In Deutschland lag im Jahr 2000 eine 
15-fach geringere Verordnungshäufig-
keit von Antidepressiva an Kinder- und 
Jugendliche vor als in den USA, und die 
Verordnungszahlen waren dreimal ge-
ringer als in den Niederlanden [68].
Auch war zu beobachten, dass von den 
wenigen Antidepressiva-Verordnungen 
für Kinder und Jugendliche in Deutsch-
land ein hoher Anteil, bis über 50 %, auf 
Johanniskraut-Präparate entfiel [39]. 
Die Untersuchung der Verordnungs-
daten einer repräsentativen Stichprobe 
der AOK Baden-Württemberg (die 
Stichprobe repräsentierte 27 % aller 
Kinder zwischen 0 und 16 Jahren in Ba-
den-Württemberg) zeigte, dass die Ver-
ordnungen aus der Substanzklasse der 
Antidepressiva nur 0,043 % aller Ver-
ordnungen ausmachten, die wirkstoff-
spezifische Off-Label-Quote aber bei 
35,56 % lag [39]. Für Johanniskraut-
Präparate, die über die Hälfte aller Anti-
depressiva-Verordnungen ausmachten 
(53,45 %) lag sie noch höher, nämlich 
bei 54,85 %. 

Abb. 1. 7-Tage-Prävalenz psychotroper Medikation in der Stichprobe des KiGGS [36]
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In der Untersuchung des KiGGS lag die 
7-Tage-Prävalenz bei Antidepressiva 
bei 0,71/1 000 (95 %-KI 0,36–1,47) und 
damit unter der aus der Auswertung von 
Krankenkassendaten bekannten Präva-
lenz [36]. 
Der Off-Label-Anteil war ähnlich hoch 
wie bei den Antipsychotika. Die Antide-
pressiva wurden für eine Vielzahl von 
Symptomen eingesetzt.
Mehrere Studien zeigten, dass insbe-
sondere in Deutschland die verordneten 
Substanzklassen sich von denen in an-
deren Ländern unterscheiden. Hierzu-
lande werden vornehmlich trizyklische 
Antidepressiva und Phytopharmaka ver-
ordnet, während die SSRI einen deut-
lich geringeren Anteil der Verordnungen 
ausmachen [28, 39, 70].
Seit 2004, als die Evidenz für die 
Wirksamkeit und das Nebenwirkungs-
spektrum von SSRI bei Minderjährigen 
kritisch beleuchtet wurden, ergaben sich 
einige Veränderungen im Verordnungs-
verhalten in den USA und beispiels-
weise in den Niederlanden: die Verord-
nungen von SSRI für Minderjährige 
gingen deutlich zurück [17]. Deutsche 
Daten sind dazu bisher nicht veröffent-
licht worden. Mehrere Autoren postu-
lierten einen Zusammenhang zwischen 
den sinkenden Verordnungszahlen nach 
2004 etwa in den USA und einem An-
stieg der Suizidzahlen [7, 11, 47, 48]. 
Hinsichtlich des Zusammenhangs der 
Verordnung von Antidepressiva und Sui-
ziden fehlen in Deutschland geeignete 
Studien, die diesbezüglich eine Aussage 
zulassen könnten. Methodisch sind sol-
che Zusammenhänge schwierig zu be-
legen [52]. Gleichwohl sind Auswir-
kungen der Warnungen hinsichtlich 
möglicher negativer Effekte für eine ad-
äquate Therapie ernst zu nehmen und 
müssen erforscht werden, zumal sie eine 
große Wirkung in der Öffentlichkeit ha-
ben können [5, 8, 43].

Andere Substanzgruppen

In der Psychopharmakotherapie Minder-
jähriger spielen weitere Substanzen eine 
Rolle, wie etwa Antiepileptika im Ein-
satz bei bipolaren Störungen und bei ag-
gressiven Störungen, aber auch Sedativa 

und Anxiolytika (ATC N05B/C), eine 
bisher im Kindes- und Jugendalter hin-
sichtlich der Verordnungsepidemiologie 
kaum untersuchte Substanzklasse. 
In der Auswertung der pharmakoepide-
miologischen Daten des KiGGS zeigte 
sich aber, dass Sedativa mit einer Prä-
valenz von 2,73/1 000 insgesamt den 
Hauptanteil der eingenommen psy-
chotropen Arzneimittel ausmachten 
(Abb. 1) und dass gerade Sedativa die-
jenige Substanzgruppe darstellen, die 
am häufigsten in Selbstmedikation ver-
wendet wurde. Hierbei wurden haupt-
sächlich homöopathische Zubereitungen 
gegen Symptome einer ADHS verwen-
det, außerdem Baldrianpräparate zur 
Behandlung von Unruhe und Schlafstö-
rungen. [36].

Verordnungen bei speziellen 
Patientengruppen

Zu der Frage, ob die am schwersten er-
krankten Patienten auch diejenigen sind, 
die mit der höchsten Wahrscheinlichkeit 
eine Psychopharmakotherapie erhalten, 
liegen kaum Studien vor. Die Auswer-
tung der Daten des KiGGS zeigte, dass 
insbesondere Phytopharmaka mit ver-
mutetem Indikationsspektrum der Ver-
haltenssteuerung eher in Familien mit 
höherem sozialem Status verordnet und 
gebraucht werden, während die Thera-
pie mit Antipsychotika bei Kindern oder 
Jugendlichen mit Impulskontrollstörung 
in diesen Familien seltener ist, wenn-
gleich die Unterschiede nicht statistisch 
signifikant waren. 
Spezielle Gruppen, zum Beispiel Au-
tisten und Heimkinder, scheinen unter-
versorgt mit Psychopharmaka zu 
sein [50, 51, 55]. Die Ulmer Heim-
kinderstudie belegte eindrücklich, dass 
Kinder und Jugendliche in institutio-
nellen Einrichtungen der Jugendhilfe 
eine Hochrisikopopulation für psy-
chische Störungen sind, aber deutlich 
unterversorgt sind, was die Pharmako-
therapie betrifft. In den USA scheint 
dies anders zu sein, hier ist ein deutlich 
höherer Anteil an psychopharmakothe-
rapeutisch behandelten Heimkindern 
zu konstatieren. Während in der deut-
schen Stichprobe der Heimkinder le-

diglich 11 % der Kinder insgesamt (stö-
rungsabhängig zwischen 3 % und 33 %) 
psychopharmakologisch behandelt wur-
den, zeigte sich in den USA, dass dort 
35 % der Kinder in institutioneller Er-
ziehung, die eine psychiatrische Dia-
gnose aufwiesen, eine psychotrope Me-
dikation erhielten, wobei die Häufigkeit 
einer solchen Medikation mit dem Alter 
stieg [65].
Eine spezielle Gruppe von Patienten mit 
hohem Bedarf an geprüften und siche-
ren psychotropen Arzneimitteln stellen 
geistig behinderte Kinder und Jugend-
liche dar; für sie ist aber nur eine äu-
ßerst geringe Anzahl von Arzneimitteln 
zugelassen [32]. Indikation für eine psy-
chotrope Medikation ist häufig die Be-
handlung von auto- oder fremdaggres-
sivem Verhalten [29, 30, 33]. Häßler 
et al. konnten zeigen, dass nach derzei-
tigem Wissensstand zwar die Prävalenz 
für den Einsatz von Antipsychotika in 
dieser Patientengruppe insgesamt stabil 
blieb, jedoch der Anteil an atypischen 
Antipsychotika zunahm und die Präva-
lenz für SSRI-Verordnungen stark an-
stieg [31].

Diskussion

Alle bisherigen Untersuchungen bele-
gen, dass die pharmakologischen In-
terventionen mit psychotropen Arznei-
mitteln bei Kindern und Jugendlichen 
international und auch in Deutschland 
zunehmen [1, 2, 10, 58, 69]. Die Ver-
ordnungszahlen liegen für die meisten 
Psychopharmaka in Deutschland deut-
lich unter denen anderer Länder, etwa 
der USA oder auch der Niederlande. Sie 
müssen allerdings hinsichtlich der ver-
ordneten Substanzgruppen differenziert 
betrachtet werden [16, 70]. Insgesamt ist 
auch von einer Zunahme der Kombina-
tionstherapien auszugehen, die gerade 
hinsichtlich möglicher Interaktionen be-
sondere Probleme bereiten können.
Erstaunlich bleibt, dass für die ver-
gangenen Jahre weiterhin ein hoher An-
teil von Verordnungen tri- und tetrazy-
klischer Antidepressiva in Deutschland 
nachweisbar ist. Dass sich inzwischen 
auch hierzulande das Verhältnis der ver-
ordneten Substanzgruppen zugunsten 
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der SSRI verschiebt, zeigt, dass hier 
offenbar ein stärker evidenzbasiertes 
Verordnungsverhalten Platz greift. 
Inwieweit die Stimulanzien-Verord-
nungen in Zukunft weiter zunehmen 
werden, ist nicht absehbar; bisher ist 
jedenfalls kein Plateau bei den Verord-
nungszahlen zu erkennen. 
Der hohe Anteil an Verordnungen von 
Antipsychotika im Sinne eines „be-
havioural use“ im Vergleich zu den Ge-
samtverordnungen dieser Substanzen 
bei Minderjährigen verwundert nicht, 
spiegelt dies doch die reale Verteilung 
der Störungsbilder wider. Während 
schizophrene Erkrankungen in diesem 
Alter eher selten sind, stellen Störungen 
der Impulskontrolle eines der Hauptstö-
rungsbilder in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie dar.
Eine generelle Überversorgung mit Psy-
chopharmaka im Kindes- und Jugend-
alter zeigen die verfügbaren Studien 
für Deutschland nicht auf, was aber 
nicht bedeuten muss, dass im individu-
ellen Fall eine Fehlversorgung vorliegt. 
 Neben der Frage, ob dem Anstieg der 
Verordnungen ein tatsächlicher Anstieg 
der Prävalenz von Störungen oder aber 
eine veränderte Behandlungspraxis zu-
grunde liegt, wird auch diskutiert, ob 
der Verordnungsanstieg in Fehlbehand-
lungen begründet ist.
Werden einzelne Substanzen vermehrt 
verordnet, stellt sich auch die Frage, in-
wiefern ihr Einsatz einer Evidenzbasie-
rung folgt und inwieweit sie im Rahmen 
der Zulassung eingesetzt werden. Stu-
dien zur leitliniengerechten Verordnung, 
die neben der Epidemiologie auch diffe-
renziert die Psychopathologie erfassen, 
sind kaum verfügbar. Insofern ist bisher 
die Datenbasis hauptsächlich die der 
Krankenkassen mit zugrunde liegen-
der Abrechnungsdiagnose. Pharmako-
epidemiologische Untersuchungen, 
die auf Krankenkassendaten beruhen, 
können in ihrer Aussagefähigkeit aber 
einige Einschränkungen haben. So 
kann der tatsächliche Gebrauch nur ge-
schätzt werden, da ein bestimmter An-
teil verordneter Arzneimittel nicht ein-
genommen wird [25, 34], und die von 
den Ärzten im Rahmen der Abrechnung 
angegebenen Diagnosen sind hinsicht-

lich ihrer Validität zu diskutieren [19, 
40, 62].
Der hinlänglich bekannte hohe Anteil 
des Off-Label-Use bei Psychopharmaka 
im Kindes- und Jugendalter wurde auch 
von den zuständigen Behörden und den 
Gesetzgebern als Problem erkannt. In 
den letzten Jahren wurden national wie 
international Veränderungen in den Ge-
setzgebungen zum Arzneimittelrecht 
implementiert: Hatte die USA bereits in 
den 90er-Jahren des vergangenen Jahr-
hunderts Gesetzesinitiativen gestartet, 
um vermehrt klinische Studien für den 
Einsatz von Pharmaka bei Kindern und 
Jugendlichen durchzuführen, folgte die 
EU zu Beginn dieses Jahrhunderts so-
wohl mit der EU-Direktive 2001/20 als 
auch mit der „EU-Regulation on medi-
cinal products for the use in pediatric 
population“. Als Folge werden auch 
Psychopharmaka vermehrt in klinischen 
Studien auf ihre Wirksamkeit, aber auch 
die Arzneimittelsicherheit hin unter-
sucht werden. Zusätzlich werden in-
zwischen auch zur spezifischen Arznei-
mittelsicherheit bei Minderjährigen 
vermehrt von der Europäischen Arznei-
mittelagentur (EMA) Studien eingefor-
dert beziehungsweise durch Ausschrei-
bungen in EU-Forschungsprogrammen 
gefördert (siehe http://cordis.europa.eu/
fp7/home_en.html). In diesem Rahmen 
ist zu erwarten, dass dringend benötigte 
Untersuchungen zur Langzeitsicherheit 
im Routineeinsatz der Psychopharmaka 
vermehrt durchgeführt werden.

Pediatric psychopharmacoepidemiology in 
Germany
The spectrum of psychopharmacotherapeutic in-
terventions increased over the last decades in 
children and adolescents, however a high propor-
tion of prescriptions are off-label. Based on a lite-
rature review the trends of prescribing patterns of 
the three most frequently used psychotropic me-
dication in children and adolescents in Germany 
(stimulants, antipsychotics and antidepressants) 
are reported. Stimulants are administered most 
often in this age group. With regards to antide-
pressants, prescription rates show a slow increase 
of SSRIs in Germany although tri- and tetracyclic 
antidepressants are still administered more often. 
Antipsychotics were used mainly for behavioural 
indications such as disruptive behaviour disorders 
in children and adolescents. There is no evidence 
for general over-prescribing of psychotropic me-
dication in Germany and a frequently discussed 
overmedicalisation of behaviour, but the ongoing 

increase of the prevalence of prescriptions of sti-
mulants and the high frequency of the use of tri- 
and tetracyclic antidepressants demand further at-
tention. Results of these pharmacoepidemiologic 
findings call for urgently needed long term follow-
up studies concerning safety. 
Key words: Prescribing patterns, psychotropic me-
dication, children and adolescents, Germany
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Besonderheiten der Therapie mit 
Neuro-Psychopharmaka im Kindes- und 
Jugendalter
Manfred Gerlach, Karin Klampfl, Andreas Warnke, Würzburg,  

und Claudia Mehler-Wex, Ulm

Die Therapie mit Neuro-Psychophar-

maka im Kindes- und Jugendalter 

ist in unterschiedlichem Umfang Teil 

eines Gesamtbehandlungskonzepts, 

das auch begleitende psycho- und 

soziotherapeutische Maßnahmen 

einschließt. Bei dieser Therapie 

sind Einflüsse der alters- und ge-

schlechtsabhängigen körperlichen 

und geistigen Reifung auf die Wir-

kung von Neuro-Psychopharmaka 

zu berücksichtigen. Die meisten der 

in Deutschland in der Kinder- und 

Jugendpsychiatrie verwendeten 

Neuro-Psychopharmaka werden 

entweder außerhalb der alters-

bezogenen Indikation oder außer-

halb der zugelassenen Behandlung 

eines bestimmten Symptoms oder 

einer bestimmten Störung angewen-

det (sogenannte „Off-Label“-An-

wendung), wodurch die sonst durch 

das Arzneimittelgesetz garantierten 

Sicherheits- und Wirksamkeits-

kriterien nicht gegeben sind. Die Ein-

flüsse der Reifung auf die Pharma-

kologie von Neuro-Psychopharmaka 

sind wenig systematisch untersucht. 

Dosisempfehlungen aus dem Er-

wachsenenbereich dürfen deshalb 

nicht ohne weiteres auf Kinder und 

Jugendliche übertragen werden. 

Mithilfe von therapeutischem Drug-

Monitoring (TDM) ist es möglich, 

Informationen über die individuelle 

Pharmakokinetik einer Medikation 

zu bekommen und, falls erforderlich, 

die Dosierung gezielt anzupassen, 

wodurch eine größere Sicherheit in 

der Behandlung mit Neuro-Psycho-

pharmaka im Kindes- und Jugend-

alter erreicht wird. 
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Die Therapie mit Neuro-Psychophar-
maka im Kindes- und Jugendalter ist in 
unterschiedlichem Umfang Teil eines 
Gesamtbehandlungskonzepts, das auch 

begleitende psycho- und soziotherapeu-
tische Maßnahmen einschließt (Abb. 1) 
[7, 11].
Eine aus der Diagnose abgeleitete un-
mittelbare Indikation für eine primä-
re medikamentöse Therapie gibt es bei 
verschiedenen Formen von Psychosen 
(wie Schizophrenie, drogeninduzierten 
Psychosen, affektiven und schizoaffek-
tiven Psychosen) sowie für die Akutbe-
handlung von Zuständen mit erheblicher 
Selbst- und/oder Fremdgefährdung. Für 
andere kinder- und jugendpsychiatrische 
Erkrankungen oder Störungen trifft dies 
aber nicht in gleichem Maße zu.
Im Folgenden wird auf die wichtigsten 
Besonderheiten der Therapie mit Neuro-
Psychopharmaka im Kindes- und Jugend-
alter eingegangen und die Einflüsse der 
alters- und geschlechtsabhängigen kör-

Prof. Dr. rer. nat. Manfred Gerlach, Dr. med. 
Karin Klampfl, Prof. Dr. med. Andreas Warnke, 
Universitätsklinikum Würzburg, Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie, Füchsleinstraße 15, 97080 Würzburg, 
E-Mail: manfred.gerlach@uni-wuerzburg.de, 
Prof. Dr. med. Claudia Mehler-Wex, Universitäts-
klinikum Ulm, Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie, Steinhövel-
straße 5, 89075 Ulm


