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Übersicht 

Menschen mit einer Intelligenzminderung (IM) weisen im 
Vergleich zur normal intelligenten Allgemeinbevölkerung 
eine höhere Vulnerabilität für die Ausprägung komorbider 
bzw. koinzidenter somatischer und psychischer Störungen 
auf. Eine besondere interdisziplinäre Herausforderung stellt 
fremd- und autoaggressives Verhalten dar, welches oft neben 
sozio- und psychotherapeutischen Interventionen auch 
der psychopharmakologischen Behandlung bedarf. Hierbei 
kommt es auf eine gute Kooperation zwischen der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und der Psychiatrie an. Der Artikel 
widmet sich den speziellen Indikationen für eine solche psy-
chopharmakologische Behandlung, den Häufigkeiten medi-
kamentöser Therapien und den einzelnen Medikamenten-
gruppen im Kindes- und Jugend- sowie im Erwachsenenalter. 
Nicht zuletzt geht er kritisch auf die häufig praktizierte, aber 
oft nicht indizierte Polypharmazie ein.

Schlüsselwörter: Intelligenzminderung, Psychopharmako-
therapie im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter, Poly-
pharmazie

Psychopharmakotherapie 2019;26:315–21.

Definition, Epidemiologie und Verlauf
Intelligenzminderung (IM) mit einem Intelligenzquotienten 
(IQ) < 70 wird laut ICD-10 wie folgt definiert: „Ein Zustand 
von verzögerter oder unvollständiger Entwicklung der geisti-
gen Fähigkeiten; besonders beeinträchtigt sind Fertigkeiten, 
die sich in der Entwicklungsperiode manifestieren und die 
zum Intelligenzniveau beitragen, wie Kognition, Sprache, mo-
torische und soziale Fähigkeiten“ [27].
Bei einer Intelligenzminderung handelt es sich um ein zeitsta-
biles persönlichkeitsimmanentes Merkmal, wobei die indivi-
duellen Beeinträchtigungen von Fertigkeiten abhängig vom 
Alter und den damit verbundenen Entwicklungsaufgaben zu 
unterschiedlichen Funktionsbeeinträchtigungen im Alltag 
führen. Damit stellt Intelligenzminderung keine psychiatri-
sche Erkrankung dar, sondern ein Personenmerkmal, mit des-

sen Auftreten sich die Wahrscheinlichkeiten von assoziierten 
Risiken erhöhen.
Die Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung schwankt in epi-
demiologischen Studien in Abhängigkeit vom Schweregrad 
der Intelligenzminderung zwischen 0,6 und 1,8 % [8, 34]. 
In einer aktuellen Studie betrug sie unter den 3- bis 17-Jäh-
rigen 1,1 % [37]. Das männliche Geschlecht überwiegt leicht 
(male gender ratio 1,2–1,4), was zum Teil an den zahlreichen 
X-chromosomalen Gendefekten liegt.

Komorbiditäten
Im Vergleich zur normal intelligenten Allgemeinbevölkerung 
leidet ein größerer Anteil der Menschen mit Intelligenzminde-
rung an komorbiden oder koinzidenten gesundheitlichen Pro-
blemen, sowohl somatischen Beschwerden und Erkrankungen 
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Übersicht Psychopharmakotherapie bei Intelligenzminderung mit herausforderndem Verhalten

als auch psychischen Auffälligkeiten und Störungen (10 bis 45 %; 
Odds-Ratio 1,5–4,0), was eine Herausforderung allgemein für 
die Diagnostik und Behandlung und speziell für die Transition 
darstellt [7, 14, 41, 47]. So sind bei Menschen mit Intelligenz-
minderung die Prävalenzen für unter anderem schizophrene, 
affektive, organisch-psychische, Angst- und Zwangsstörungen, 
posttraumatische Belastungsstörungen, Epilepsie und Verhal-
tensauffälligkeiten sowie Suizidalität deutlich erhöht.
Zunehmend ins Blickfeld geraten ältere Menschen mit einer 
Intelligenzminderung. Diese wiesen in einer schwedischen 
Registerstudie im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung eine 
höhere Rate an affektiven und Angststörungen auf. Die in-
telligenzgeminderten Patienten mit einer Affekt- und Angst-
störung hatten in dieser Studie eine 11-mal höhere Rate an 
weiteren psychiatrischen Komorbiditäten wie Persönlichkeits-
störungen und unspezifischen Psychosen [39].
Verhaltensauffälligkeiten lassen sich in externalisierende und 
internalisierende Auffälligkeiten einteilen. Zur ersten Gruppe 
gehören beispielsweise verbale und destruktive Aggressivität 
sowie auto- und fremdaggressive Verhaltensformen, zur zwei-
ten Gruppe zählen ängstliche Verhaltensweisen und sozialer 
Rückzug. Aggressives Verhalten stellt bei Menschen mit In-
telligenzminderung ein häufiges Problem und damit oft eine 
interdisziplinäre Herausforderung dar („challenging behavi-
or“) [40]. Die Prävalenzzahlen bei Erwachsenen liegen nach 
neueren Untersuchungen zwischen 18,1 % [2] und 25 % [49, 
50], je nach Defini tion und Unterteilung in weniger oder mehr 
herausforderndes Verhalten; hierbei ist Letzteres dadurch 
gekennzeichnet, dass es täglich auftritt, die gesellschaftliche 
Teilhabe erheblich einschränkt, physische Interventionen zur 
Gefahrenabwehr erforderlich macht oder in schwere Selbst-
verletzungen einmündet. Bei Kindern fanden Einfeld et al. 
[13] allgemein je nach Schweregrad der Intelligenzminderung 
in 17 bis 24 % Verhaltensauffälligkeiten.

Psychopharmaka
Allgemeine Aspekte
Wenn eine komorbide psychiatrische Störung medikamen-
tös behandelt werden soll, sind in Deutschland die relevanten 
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) zu beachten. Ein 
relativ aktueller Überblick über effektive psychopharmakolo-
gische Behandlungsstrategien und zu beachtende Nutzen-Ri-
siko-Abwägungen findet sich bei Molina-Ruiz et al. [38].
Eine Psychopharmakotherapie sollte immer als nachgeord-
nete Interventionsstrategie in ein Gesamtbehandlungskon-
zept unter primärer Ausschöpfung allgemeiner und spezieller 
psycho- und soziotherapeutischer sowie pädagogischer Maß-
nahmen in Abhängigkeit von einer differenziellen Indikation 
eingebettet sein [23]. Bei ausgeprägtem häufigem und anhal-
tendem herausforderndem Verhalten ist eine medikamentöse 
Intervention indiziert. Die am häufigsten verabreichten Psy-

chopharmaka sind Antipsychotika [24]. Auch wenn die Da-
tenlage für Antipsychotika zur Behandlung aggressiven Ver-
haltens bei Menschen mit Intelligenzminderung lückenhaft ist, 
so haben sie im Gegensatz zu Antidepressiva, Anxiolytika und 
Phasenprophylaktika dennoch eine Berechtigung. Die aktuel-
le Leitlinie des National Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE) [40] empfiehlt den Einsatz von Antipsychotika 
erst dann, wenn alle anderen therapeutischen Interventionen 
in einem angemessenen Zeitraum zu keinem Effekt geführt 
haben, die Behandlung koexistenter gesundheitlicher Proble-
me keine Verhaltensänderung bewirkte und das Risiko für die 
betroffenen Person, sich selbst oder anderen zu schaden, hoch 
ist. Somit zielt die Therapie mit Antipsychotika primär nicht 
nur auf die Behandlung psychotischer Symptome, sondern 
auch auf die Beeinflussung problematischen Verhaltens (z. B. 
fremd- und eigenaggressives Verhalten) oder auch Leidens-
druck erzeugende Stereotypien, Hyperaktivität und schwere 
Affektregulationsstörungen.
Vor Beginn der Psychopharmakotherapie sollte nach ange-
messener und dokumentierter Aufklärung eine rechtsverbind-
liche Zustimmung eingeholt werden, das heißt bei Kindern 
und Jugendlichen von den Sorgeberechtigten. Erwachsene, 
die die Tragweite der Einwilligung zur Behandlung selbst ab-
sehen, können selbst einwilligen, ansonsten der gesetzliche 
Betreuer. Zu einer angemessenen Aufklärung gehört auch die 
Erörterung von Alternativen, der angestrebten Dauer der Be-
handlung, von Risiken und Wahrscheinlichkeiten bezüglich 
des Auftretens von Nebenwirkungen. Im Hinblick auf § 1904 
und § 1906 BGB kommt der Entscheidung, ob es sich um eine 
Heilbehandlung oder eine „freiheitsentziehende Maßnahme“ 
durch den Einsatz von Medikamenten handelt, eine juristi-
sche Bedeutung zu. Bei einer Heilbehandlung, soweit sie nicht 
mit einer extremen Gefährdung des Betroffenen einhergeht, 
reicht die Zustimmung des Personensorgeberechtigten bzw. 
Betreuers aus. Bei zugelassenen Medikamenten, insbesondere 
Neuroleptika, muss von einer extremen Gefährdung a priori 
nicht ausgegangen werden. Im Falle „freiheitsentziehender 
Maßnahmen“ bedarf es der Zustimmung des Vormundschafts-
gerichts bzw. des Familiengerichts. Weiterhin sind frühere 
Psychopharmaka-Behandlungen hinsichtlich ihrer Effizienz 
vs. Nichteffizienz und der aufgetretenen Nebenwirkungen un-
bedingt zu berücksichtigen.
In Anlehnung an die Richtlinien der World Psychiatric Asso-
ciation (WPA) [10] sollten folgende Empfehlungen beachtet 
werden:
■	 Es ist sicherzustellen, dass alle notwendigen körperlichen, 

apparativen (z. B. EKG und EEG) und laborchemischen Un-
tersuchungen durchgeführt wurden.

■	 Es ist sicherzustellen, dass alle erforderlichen Untersuchun-
gen in regelmäßigen Abständen wiederholt werden und 
deren Ergebnisse mit den Betroffenen bzw. ihren Angehöri-
gen/Betreuern besprochen werden.
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■	 Es ist eine verantwortliche Person zu bestimmen, die die 
Einnahme des Medikaments sicherstellt und die wesentli-
chen Beteiligten über alle Veränderungen informiert.

■	 Zur Einschätzung von Wirkung und Nebenwirkungen soll-
ten standardisierte Skalen verwendet werden oder ein Moni-
toring der Schwere und Frequenz des Zielverhaltens erfolgen.

■	 Es ist sicherzustellen, dass ein angemessenes Follow-up ar-
rangiert ist und auch durchgeführt wird.

■	 Der Einsatz mehrerer Psychopharmaka gegen „Problemver-
halten“ sollte die Ausnahme sein und erst nach Ausreizen 
der Monotherapie überhaupt in Erwägung gezogen werden. 

■	 Im Verlauf ist immer wieder zu überprüfen, ob eine Dosis-
reduktion bzw. ein Absetzen des Psychopharmakons mög-
lich ist.

Für Menschen mit Intelligenzminderung und einer zusätzli-
chen psychischen Störung gelten die gleichen Behandlungs-
kriterien wie für nicht intelligenzgeminderte Personen. Den-
noch sollte stets mit einer geringeren Dosis begonnen und in 
langsameren Schritten die Dosis gesteigert werden („start low, 
go slow“) [19]. Da Menschen mit einer Intelligenzminderung 
besonders vulnerabel, das heißt generell anfälliger für Neben-
wirkungen sind, sollte deren Auftreten systematisch und re-
gelmäßig mit entsprechend validierten Skalen erfasst werden 
[33]; dazu zählen die „Dyskinesia Identification System Con-
densed User Scale“ (DISCUS) und die „Matson Evaluation of 
the Drug Side Effects“ (MEDS). Mithilfe der MEDS lassen sich 
nicht nur extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen, son-
dern gleichzeitig auch gastrointestinale und kardiovaskuläre 
Nebenwirkungen dokumentieren [32].
Viele der bei Erwachsenen eingesetzten modernen Psycho-
pharmaka besitzen keine oder eine nur auf einige Indikationen 
beschränkte Zulassung im Kindes- und Jugendalter. Bei einer 
fehlenden Zulassung können diese Medikamente im Rahmen 
eines therapeutischen Heilversuchs (sogenannter „Off-Label-
Use“) eingesetzt werden, wobei dann besonders strenge Maß-
stäbe an die Aufklärung und Dokumentation anzulegen sind. 
Zu beachten ist auch, dass es bei dieser Anwendung Probleme 
mit der Kostenerstattung durch die jeweilige Krankenkasse 
geben kann.

Kinder und Jugendliche
Indikationen
In einer eigenen Befragung wurde an kinder- und jugend-
psychiatrischen Einrichtungen zunächst erfasst, bei welchen 
Störungen bzw. Symptomen eine Psychopharmakotherapie 
in der Akut- und in der Dauerbehandlung von Patienten mit 
Intelligenzminderung indiziert wäre [25]. Mit 61 bzw. 52 % 
der Nennungen stellten Aggressivität und Autoaggressivität 
sowohl in der Akut- als auch in der Dauerbehandlung die häu-
figste Indikation für eine Therapie mit Psychopharmaka dar. 
Darauf folgten mit 50 bzw. 39 % Konzentrationsstörungen und 
Hyperaktivität. Den dritten Platz belegten mit 35 bzw. 20 % der 

Nennungen Depressionen und andere affektive Störungen. Als 
vierthäufigste Behandlungsindikation wurden Psychosen mit 
20 % genannt. Weitere 17 % entfielen sowohl in der Akut- als 
auch in der Dauerbehandlung auf Impulskontrollstörungen.
Auch in der Untersuchung von Scheifes et al. [46] erhiel-
ten 35 % der Kinder mit einer psychiatrischen Diagnose wie 
Autismus-Spektrum-Störung (ASS), Aufmerksamkeitsdefi-
zit-/Hyperaktivitätsstörung, Psychose und affektive Störung 
mindestens ein Psychopharmakon. Unter den Kindern mit 
allgemeinen Verhaltensproblemen waren es 41,2 % und unter 
denen mit herausforderndem Verhalten sogar 50 %.

Prävalenz
In einer Untersuchung von de Bildt et al. [11] erhielten 9,6 % 
der intelligenzgeminderten Kinder und Jugendlichen Psycho-
pharmaka. Dieser Anteil lag doppelt so hoch in einer austra-
lischen Studie, in der 20 % der 176 Kinder und Jugendlichen 
im Alter von 11 bis 19 Jahren Psychopharmaka erhielten. In 
der niederländischen Studie von Scheifes et al. [46] betrug die-
ser Anteil 29,4 %, wobei fast 40 % der 472 Probanden älter als 
18 Jahre waren. 15,3 % der Kinder und Jugendlichen erhielten 
Antipsychotika und 14,8 % Stimulanzien.
Die folgenden Ausführungen beziehen sich einzig und allein 
auf den Einsatz von Antipsychotika, Antidepressiva und Sti-
mulanzien bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzmin-
derung bezüglich eines Problemverhaltens.

Antipsychotika
Zuclopenthixol
Bereits 1999 unterstrichen Santosh u. Baird: „Zuclopenthixol 
is the only conventional antipsychotic that has any positive ef-
fect on chronic behavioural disturbances“ [44].
Dies konnte auch bei Kindern und Jugendlichen in einer ran-
domisierten doppelblinden, Placebo-kontrollierten Studie be-
stätigt werden, in der sich Zuclopenthixol als wirksam und ne-
benwirkungsarm erwies [21]. Die durchschnittliche Dosis lag 
bei 7,9 mg/Tag. Es empfiehlt sich der Beginn mit einer Tages-
dosis von 2 bis 6 mg und eine langsame Steigerung auf 12 bis 
maximal 16 mg/Tag. Weitere Dosissteigerungen sind meistens 
nicht erforderlich bzw. erhöhen das Risiko von Nebenwirkun-
gen, da sich die individuelle Ansprechbarkeit auf Zuclopenthi-
xol schon in den beschriebenen niedrigen Dosierungen zeigt 
(„Alles-oder-nichts-Prinzip“).

Risperidon
Risperidon hat für die Indikation „impulsiv-aggressives Ver-
halten“ eine Zulassung (für 6 Wochen), weil die Wirkung auf 
aggressives und selbstverletzendes Verhalten in randomisier-
ten doppelblinden und Placebo-kontrollierten Studien nach-
gewiesen werden konnte [4, 36]. Als effektiv haben sich ein 
Beginn mit 0,5 mg/Tag und eine langsame Auftitrierung um 
0,5 mg alle drei Tage auf 2 bis 4 mg/Tag erwiesen [18].
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Andere atypische Neuroleptika
Aripiprazol ist zugelassen für die Behandlung der Schizophre-
nie bei Erwachsenen und bei Jugendlichen ab 15 Jahren. Das 
Medikament wurde aber auch bei autistischer Störung bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 17 Jahren (> 75 % 
unter 13  Jahre) in zwei 8-wöchigen Placebo-kontrollierten 
Studien mit flexibler Dosis (2–15 mg/Tag; [43]) beziehungs-
weise mit fester Dosis (5, 10 oder 15 mg/Tag; [31]) sowie in 
einer 52-wöchigen offenen Studie untersucht. Auf der Grund-
lage dieser Studien schloss die Cochrane Collaboration, dass 
Aripiprazol vor allem Reizbarkeit und Hyperaktivität sowie 
Zwangsstörungen verbesserte. Als Nebenwirkungen sind be-
sonders Gewichtszunahme, Sedierung und Tremor zu nennen 
[6].
Zu Quetiapin, Olanzapin, Clozapin und Ziprasidon liegen 
keine aktuellen randomisierten, Placebo-kontrollierten, dop-
pelblinden Studien bei Kindern und Erwachsenen vor, die au-
ßerhalb der Indikation psychiatrische Störungen wie Schizo-
phrenien, Depression oder Manie durchgeführt worden wären 
[45]. Aus eigenen Erfahrungen der Autoren heraus profitieren 
aggressive Jugendliche mit Intelligenzminderung, die weder 
auf Risperidon noch auf Zuclopenthixol ausreichend respon-
diert haben, häufig von Quetiapin in Tagesdosen von 150 bis 
400 mg.

Antidepressiva
Die Wirksamkeit von Antidepressiva bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Problemverhalten bei einer ASS ist gering [26]. 
Eine neue Übersichtsarbeit der Cochrane Collaboration kam 
sogar zu der Schlussfolgerung, dass es keinen Beweis für die 
Wirksamkeit von SSRI bei Kindern mit ASS gibt, aber alar-
mierende Hinweise für deren Risiko [55]. Sollten sie dennoch 
verabreicht werden, ist besonders auf Nebenwirkungen wie 
QT-Zeit-Verlängerung, Tremor, Tachykardie und auch zereb-
rale Anfälle zu achten.

Stimulanzien
Zu der Therapie einer ADHS(Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung)-Symptomatik bei Menschen mit 
Intelligenzminderung bieten sich ebenso wie bei normal 
intelligenten Kindern und Jugendlichen Stimulanzien an. 
Stimulanzien sind bei Kindern und Jugendlichen mit Intelli-
genzminderung allerdings seltener hinreichend wirksam. Ne-
benwirkungen sind zudem häufiger und dann auch ausgepräg-
ter als in der Population der Kinder und Jugendlichen ohne 
Intelligenzminderung [20, 51]. Der wichtigste Prädiktor für 
einen positiven Behandlungseffekt ist ein IQ > 50 [1].

Atomoxetin
Atomoxetin hat sich als nicht wirksam in der Behandlung einer 
ADHS-Symptomatik bei intelligenzgeminderten Kindern und 
Jugendlichen erwiesen [35].

Guanfacin
Erste Fallstudien erbrachten einen großen Effekt von Guanfa-
cin auf das hyperaktive Verhalten und einen moderaten Effekt 
auf Irritabilität bei Kindern mit Trisomie 21. Insgesamt konnte 
unter Guanfacin das klinisch problematische Verhalten redu-
ziert werden [5].

Transition
Im Übergang in das Erwachsenenalter (Transition) sollte eine 
effektive Psychopharmakotherapie nach kritischer Prüfung 
unter Beachtung der geänderten Zulassungsbestimmungen 
fortgeführt werden (Tab. 1). Wünschenswert wäre eine aus-
reichend finanzierte überlappende Versorgung durch den 
übergebenden Kinder- und Jugendpsychiater und den weiter 
behandelnden Psychiater.

Erwachsene
Indikationen
Psychische Störungen wie schizophrene Psychosen und Mani-
en sowie Symptome wie Irritierbarkeit, Agitiertheit und Wei-
nen scheinen die häufigsten Indikationen für den Einsatz von 
Psychopharmaka im Erwachsenenalter zu sein, auch wenn es 
generell an empirischer Evidenz und speziell für viele off Label 
eingesetzte Psychopharmaka fehlt [48, 50].

Prävalenz
Die Prävalenzraten für Psychopharmaka bei Menschen mit 
Intelligenzminderung liegen in den westlichen, englischspra-
chigen Länder zwischen 35 und 58 % [29]. Im Rahmen einer 
in drei Versorgungsregionen in Deutschland durchgeführten 
Studie erhielten 20 % der 351 in die Analyse eingegangenen Pa-
tienten mit leichter oder mittelgradiger Intelligenzminderung 
ein Psychopharmakon, 16 % davon ein Antipsychotikum [48].

Antipsychotika
Zuclopenthixol
Eine eigene randomisierte, Placebo-kontrollierte, multizen-
trische Doppelblindstudie mit insgesamt 39 intelligenzge-
minderten Patienten (Placebo: n = 20, Zuclopenthixol: n = 19) 
zwischen 18 und 50 Jahren zeigte über 16 Wochen eine signi-
fikante Überlegenheit von Zuclopenthixol gegenüber Placebo. 
Die Responderrate (MOAS-Score) betrug in der Intention-
to-treat-Population (ITT) 36,8 % vs. 5 % (p < 0,02), in der Per-
Protocol-(PP-)Population 41,2 % vs. 5,9 % (p < 0,04). Zuclo-
penthixol wurde in einer mittleren Dosierung von 11,4 mg/
Tag eingesetzt. Hinsichtlich der Verträglichkeit ergaben sich 
keine Unterschiede zur Placebo-Gruppe [16, 17]. Beginnend 
mit 2 bis 6 mg/Tag liegt die Höchstdosis bei 20 mg/Tag.

Risperidon
Gagiano et al. [15] verabreichten über vier Wochen 39  Er-
wachsenen 1 bis 4 mg/Tag Risperidon. In der Risperidon-
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Gruppe zeigten 58,2 % eine Verbesserung in der Aberrant 
Behaviour Checklist (ABC) gegenüber 31,3 % in der Placebo-
Gruppe (n = 38). Über Nebenwirkungen berichteten 59 % in 
der Verum-Gruppe und 66 % in der Placebo-Gruppe. EPMS 
(extrapyramidale motorische Störungen), Müdigkeit, Ver-
letzungen und Kopfschmerzen standen im Vordergrund der 
angegebenen Nebenwirkungen. Gewichtszunahme, metaboli-
sche Veränderungen und eine Erhöhung des Prolactinspiegels 
müssen beachtet werden. In einer von Tyrer et al. publizier-
ten 3-armigen Studie mit 86 nicht psychotischen, aggressiven, 
intelligenzgeminderten Personen ergab sich kein Vorteil von 
Risperidon gegenüber Haloperidol und Placebo [53]. Die Da-
tenerhebung stützte sich aber maßgeblich auf Telefoninter-

views. Das Zielsymptom Aggressivität wurde nicht hinsicht-
lich der Auftretenspersistenz differenziert. Die empfohlene 
und zu empfehlende Dosis liegt zwischen 0,5 und 4 mg/Tag. 
Bei einer Depottherapie haben Dosen über 50 mg alle 14 Tage 
keinen zusätzlichen Effekt, erhöhen nur das Risiko von Neben-
wirkungen, insbesondere von EPMS [12].

Antidepressiva
Die einzige randomisierte kontrollierte Studie (Cross-over-
Design), in der Antidepressiva bei Verhaltensproblemen von 
Erwachsenen mit Intelligenzminderung eingesetzt wurde, 
stammt aus dem Jahre 1995 [30]. Insgesamt sechs von zehn 
eingeschlossenen Patienten profitierten von Clomipramin. In 

Tab. 1. Zulassungsstatus der aufgeführten wirksamen Psychopharmaka laut Fachinformationen, Stand 12.09.2019

Wirkstoff  
(Handelsname® [Beispiel])

Relevante Indikationen Altersbereich

Zuclopenthixol (Ciatyl Z) Psychomotorische Erregungszustände und aggressive Verhal-
tensweisen bei Demenz, psychomotorische Erregungszustände 
bei geistiger Behinderung, akute und chronische Schizophrenie, 
Manie

Anwendungsbeschränkung Kinder und älte-
re Patienten

Risperidon (Risperdal) Schizophrenie, assoziierte bipolare Störungen, Kurzzeitbehand-
lung von (bis zu 6 Wochen) bei anhaltender Aggressivität bei 
Patienten mit Alzheimer-Demenz, symptomatische Kurzzeitbe-
handlung (bis zu 6 Wochen) von anhaltender Aggressivität bei 
Verhaltensstörungen bei Kindern ab 5 Jahren und Jugendlichen 
mit unterdurchschnittlichen intellektuellen Fähigkeiten

Ab 5 Jahre bei Verhaltensstörungen, alle 
anderen Indikationen ab 18 Jahre

Aripiprazol (Abilify) Schizophrenie Ab 15 Jahre

Methylphenidat (Medikinet, 
Ritalin, Equasym, Concerta; Me-
dikinet adult, Ritalin adult)

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 6–17 Jahre;
ab 18 Jahre

Atomoxetin (Strattera) ADHS Ab 6 Jahre

Guanfacin (Intuniv) ADHS 6–17 Jahre

Clomipramin (Anafranil) Depressive Syndrome, Zwangsstörungen, Phobien, Panikstörun-
gen, Schlaflähmung, Kataplexie, hypnagoge Halluzinationen bei 
Narkolepsie, langfristige Schmerzbehandlung,
Schlaflähmung, Kataplexie, hypnagoge Halluzinationen bei Nar-
kolepsie

Bei depressiven Störungen unter 18 Jahre 
nur im Ausnahmefall

Paroxetin (Seroxat) Depressive Erkrankungen (Episoden einer Major Depression), 
Zwangsstörung, Panikstörung mit oder ohne Agoraphobie, sozi-
aler Angststörung/sozialer Phobie, generalisierter Angststörung, 
posttraumatischer Belastungsstörung

Ab 18 Jahre

Naltrexon Zusätzliche Behandlung innerhalb eines umfassenden Thera-
pieprogramms einschließlich psychologischer Begleitung für 
entwöhnte Patienten, die Opioid-abhängig waren und zur Unter-
stützung der Abstinenz bei Alkoholabhängigkeit

Ab 18 Jahre

Valproinsäure (Ergenyl, Orfiril) Generalisierte Anfälle in Form von Absencen, myoklonischen An-
fällen und tonisch klonischen Anfällen
Fokale und sekundär generalisierte Anfälle
Behandlung von manischen Episoden bei einer bipolaren Stö-
rung, wenn Lithium kontraindiziert ist oder nicht vertragen wird

Cave: gebärfähige Jugendliche, Frauen
Bei epileptischen Anfällen im Kleinkindalter 
nur in Ausnahmefällen als Monotherapie, ab 
18 Jahren zur Manie-Behandlung

Topiramat (Topamax) Fokale Anfälle und sekundär generalisierte Anfälle

■	Monotherapie Ab 6 Jahre

■	Zusatztherapie Ab 2 Jahre

Prophylaxe Migräne-Kopfschmerzen
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einer neueren, retrospektiven Studie untersuchten Janowsky 
et al. [28] an 14 intelligenzgeminderten Erwachsenen den ad-
ditiven Effekt von 10 bis 40 mg/Tag Paroxetin. Während sich 
das selbstverletzende Verhalten signifikant besserte, nahm die 
Fremdaggressivität nicht ab. Branford et al. [3] schätzen den 
Effekt der SSRI auf Problemverhalten von intelligenzgemin-
derten Menschen als sehr gering ein. In 65 % aller Behandlun-
gen mit Paroxetin oder Fluoxetin ließen sich bei 33 Erwachse-
nen keinerlei positive Wirkungen nachweisen.

Opioidantagonisten
Eine alternative Behandlungsstrategie beruht auf der Opioid-
Hypothese, die davon ausgeht, dass selbstverletzendes Verhal-
ten (SVV) die endogene Opioid-Ausschüttung triggert und 
damit zentrale Belohnungssysteme stimuliert. Gleichzeitig 
verhindert endogenes Opioid, dass der durch SVV ausgelös-
te Schmerz hemmend auf das Verhalten wirkt. Die Behand-
lungsalternative besteht somit in der Anwendung von Opioid-
Antagonisten (Naltrexon, Naloxon). Die einzige randomisierte 
kontrollierte Studie, in welcher der Effekt von Naltrexon im 
Vergleich zu Placebo an 33  Erwachsenen untersucht wurde, 
kam zu dem Ergebnis, dass Naltrexon in dieser Indikation 
nicht wirksam ist [54]. Zumindest kurzfristig kann Naltrexon 
aber SVV in bis zu 47 % aller Fälle reduzieren. Zu dieser Ein-
schätzung kommen Symons et al. anhand ihrer quantitativen 
Analyse von 27 Publikationen der Jahre 1983 bis 2003 [52].

Mood Stabilizer (Stimmungsstabilisierer)
Auch wenn es keine diesbezüglichen randomisierten, Placebo-
kontrollierten Studien gibt, scheinen sowohl Valproinsäure als 
auch Topiramat einen positiven Effekt auf das Verhalten von 
Menschen mit Intelligenzminderung zu haben [9].

Kombinationen von Psychopharmaka
Mit zunehmendem Alter steigt die Rate der Menschen mit In-
telligenzminderung, denen gleichzeitig mehrere psychotrop 
wirkende Medikamente verschrieben wurden. In Studien aus 
Australien, Irland und Kanada nahmen 20 bis 42,1 % der äl-
teren Erwachsenen mit Intelligenzminderung zwischen fünf 
und neun verschiedene Psychopharmaka ein [42].
Die folgenden Kombinationstherapien stützen sich in erster 
Linie auf praktische Erfahrungen (experience-based) und we-
niger auf statistisch abgesicherte, methodisch anspruchsvolle 
Studien (evidence-based) [22]:
■	 Konventionelles Antipsychotikum mit konventionellem 

Antipsychotikum, beispielsweise Haloperidol mit Levome-
promazin

■	 Atypisches Antipsychotikum mit konventionellem Antipsy-
chotikum, beispielsweise Risperidon und Zuclopenthixol

■	 Atypisches Neuroleptikum (z. B. Risperidon) mit Methyl-
phenidat

■	 Atypisches Neuroleptikum mit Antidementivum

■	 Neuroleptika mit Antidepressiva (SSRI)
■	 Neuroleptika mit Antiepileptika
Bereits in einer Monotherapie können viele Nebenwirkungen 
auftreten, die sich aufgrund zu wenig beachteter und teils auch 
nicht bekannter und zu wenig untersuchter Interaktionen bei 
Polypharmazie zu einem kaum beherrschbaren Problem aus-
weiten. Mit immer mehr Medikamenten, die verordnet werden, 
steigen die möglichen Wechselwirkungen und unvorherseh-
baren unerwünschten Arzneimittelnebenwirkungen, wobei 
sich die Nutzen-Risiko-Relation in Richtung des Risikos ver-
schieben kann. Auch nicht primär psychotrop wirkende Me-
dikamente können aufgrund von Interaktionen auf pharma-
kokinetischer und pharmakodynamischer Ebene psychische 
Veränderungen bis hin zu Psychosen auslösen. Insbesondere 
Antibiotika in Kombination mit Lithium, Benzodiazepinen, 
Neuroleptika, Antidepressiva, Methadon und Disulfiram sind 
dafür bekannt. Da Menschen mit einer Intelligenzminderung 
nicht nur vulnerabler hinsichtlich des Auftretens psychischer 
Störungen sind, sondern auch stärker mit somatischen Störun-
gen und Erkrankungen belastet, müssen die Vor- und Nach-
teile einer Polypharmazie sorgfältig gegeneinander abgewogen 
werden. Die Möglichkeiten einer Monotherapie sollten primär 
ausgeschöpft werden, ehe eine Kombinationstherapie in Er-
wägung gezogen wird. Ein therapeutisches Drug-Monitoring 
(TDM) sollte bei einer Polypharmazie gewährleistet sein. Auch 
die epileptogene Potenz eines jeden Psychopharmakons muss 
berücksichtigt werden.

Interessenkonflikterklärung
FH: Vortragshonorare von Shire/Takeda
OR, SW: Beihilfe von Bayer zu einer einer abgeschlossenen forscherinitiierten 
Studie (IIT) des Arbeitskreises
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