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Zur Pharmakotherapie psychischer
Storungen bei Kindern und Jugend-
lichen mit geistiger Behinderung*
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Intelligenzminderung ist keine psychische Erkrankung. Sie lasst sich, wenn manifest geworden,
medikamentos nicht behandeln. Psychopharmakologischer Behandlung zugéanglich sind allerdings
psychische Stérungen, die bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung vier- bis fiinf-
fach wahrscheinlicher sind. Dementsprechend ist die Rate psychopharmakologischer Therapie bei
Menschen mit geistiger Behinderung besonders hoch, in stationaren Einrichtungen bei 12 bis 40 %.
Das Krankheitsspektrum ist das Gleiche wie bei Menschen ohne geistige Behinderung, so dass
auch die Indikationen zur psychopharmakologischen Behandlung grundsétzlich die Gleichen sind.
Jedoch gibt es Besonderheiten in der Handhabung. Diese sind begriindet in Erschwernissen der
Diagnostik, einer hohen Rate von Komorbiditat und Mehrfachmedikation, in Besonderheiten von

Wirkung und unerwiinschter Wirkung der Préparate sowie der Compliance.
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Intelligenzminderung ist keine psy-
chische Erkrankung. Auch gibt es bis-
lang keine medikamentose Therapie der
geistigen Behinderung, wenn sie einmal
manifest geworden ist. Es gibt allerdings
die Moglichkeit einer (medikamentosen)
Pravention, wenn eine Grunderkrankung
vorliegt, die eine geistige Behinderung
zur Folge hat, sofern sie nicht rechtzei-
tig behandelt wird.

Beispiele hierfiir sind die préventive
Phenylalanin-freie Kost bei Phenylketon-
urie, die Substitution mit Levothyroxin
in den ersten vier Lebenswochen bei
einer angeborenen primédren Hypo-
thyreose, durch die sich ein Kretinismus
mit schwerer Intelligenzschadigung ver-
hindern lésst, und die antiepileptische
Behandlung zerebraler Anfallsleiden.
Impfungen schiitzen vor Infektionen mit
dem Risiko zerebraler Schadigung.

Die Psychopharmakotherapie bei Men-
schen mit geistiger Behinderung ist von
sehr grofler Bedeutung, weil die Wahr-
scheinlichkeit, psychisch zu erkranken
und Verhaltensstérungen zu duflern, bei
Menschen mit geistiger Behinderung im
Vergleich zu Menschen ohne Intelligenz-

minderung 4- bis 5-fach erhoht ist.
Grundsitzlich erkranken Menschen mit
Intelligenzminderung an den gleichen
psychischen Storungen wie Menschen
ohne geistige Behinderung und die In-
dikationen zur medikamentdsen Thera-
pie sind grundsétzlich die gleichen. Die
Medikation ist immer nur ein Teil einer
Betreuung, die auch spezifische pddago-
gische, psychotherapeutische und sozial-
integrative Maflnahmen beinhaltet.

Fiir die sehr hohe Rate psychopharmako-
logischer Behandlung bei Menschen mit
Intelligenzminderung — dies gilt beson-
ders in stationdren Einrichtungen (12—
40 %) — gibt es mehrere Griinde [28]:
Die Anpassung psychotherapeutischer
Verfahren an die Bediirfnisse und Féhig-
keiten von Menschen mit geistiger Be-
hinderung ist unzureichend entwickelt,
und oft sind die notwendigen Rahmen-
bedingungen und therapeutischen Quali-
fikationen fiir eine solche Psychothera-
pie nicht gegeben.

Diagnostische Erschwernisse (aufgrund
mangelnder Verstindigungsmoglich-
keiten), die besonderen Schweregrade
der psychischen Stérungen und die
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eingeschrinkten padagogisch/psycho-
therapeutischen Moglichkeiten zur Be-
einflussung dieser Stérungen tragen
dazu bei, dass — insbesondere in Notfall-
situationen — rasch eine Uberforderung
von Bezugspersonen eintritt, aufgrund
derer hiufig eine psychopharmakolo-
gische Intervention erfolgt.

Hinweise zur Durchfiihrung
einer Pharmakotherapie

Es gibt zu wenige klinische Studien zur
Behandlung psychischer Storungen bei
Menschen mit Intelligenzminderung,
als dass immer evidenzbasiert thera-
piert werden konnte. Die Empfehlungen

*Der Artikel fuBt auf dem Kapitel ,Anmer-
kungen zur Pharmakotherapie psychischer
Stérungen bei Kindern und Jugendlichen mit
geistiger Behinderung” in: Gerlach et al. Neuro-
Psychopharmaka im Kindes- und Jugendalter.
Grundlagen und Therapie. 2. Auflage. Wien:
Springer, 2008.
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leiten sich daher wesentlich aus Erfah-
rungswerten (Konsensus) einer Summe
von Heilversuchen ab [17, 23, 28, 31,
32, 34, 35].

In Tabelle 1 sind Besonderheiten einer
Psychopharmakotherapie in dieser
Patientengruppe genannt, die in der
Praxis zu beachten sind.

Die Therapie mit Neuro-Psychopharma-
ka ist begrenzt auf psychische Stérungen
der internationalen Klassifikationssys-
teme (ICD-10, DSM-1V), fiir die eine In-
dikation fiir eine solche medikamentdse
Therapie besteht, und fiir schwergradi-
ge psychopathologische Symptome, die
selbst- und/oder fremdgefihrdend und
akut nicht durch Verhaltensmafinahmen
beherrschbar sind (z. B. schwere Selbst-
verletzung, akute Suizidalitdt, schwere
aggressive Impulskontrollstorungen).
Die psychopharmakologische Medika-
tion kann auch dann indiziert sein, wenn
dadurch erst piadagogische und psycho-
therapeutische MaBnahmen ermoglicht
werden (z.B. durch Stimulanzienthera-
pie bei Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-

aktivitdtsstorung). Haufig ist ein Off-La-
bel-Gebrauch zu verzeichnen [17, 23].
Ein weiterer Aspekt bei der Indikations-
stellung ist, dass die Einwilligungsfahig-
keit der Patienten oft nicht gegeben ist.
Immer bedarf die Medikation der Ein-
willigung der Sorgeberechtigten bezie-
hungsweise der mit der Behandlungs-
pflegschaft betrauten Bezugsperson.

In Anlehnung an Schanze [32] lassen
sich Richtlinien (Tab. 2) formulieren,
die zwar allgemeingiiltig sind, aber bei
Menschen mit Intelligenzminderung be-
sonders zu beachten sind.

Moglichkeiten der Behand-
lung psychischer Stérungen

Autoaggressives, selbstverletzendes

Verhalten, fremdaggressives Verhal-

ten und Stérung des Sozialverhaltens
Fur die Behandlung des selbstver-
letzenden autoaggressiven Verhaltens
bei Menschen mit Intelligenzminde-
rung kommen Antipsychotika und Anti-
depressiva in Frage. Im akuten aggres-

Tab. 1. Besonderheiten der Psychopharmakotherapie bei Menschen mit geistiger Behin-

derung

Die Diagnostik ist erschwert: mit zunehmenden Schweregrad der Behinderung werden die Verstandigungs-
maglichkeiten zwischen Patient und Arzt geringer, so dass die Symptomatik oft nur sehr schwer zu eruieren
ist. Beispielsweise kann ein Patient mit Depression ohne sprachliche Mitteilungsfahigkeit seine subjektiven
Gefiihle und Gedankeninhalte nicht aussprechen, und die Depression ist folglich nur durch Fremdanamnese
tiber Verhaltensverlauf und durch die aktuell beobachtbaren GefiihlsauBerungen zu erschlieBen. Ob das
stupordse Erscheinungsbild eines solchen Patienten Symptom einer Depression, dissoziativen Storung,
schizophrenen Entwicklung ist oder aber Teil der primaren Behinderung, kann dann nicht durch sprachliche

Verstandigung mit dem Patienten eruiert werden.

Aufgrund einer eingeschréankten Verstandigung zwischen Arzt und Patient ist auch die Beurteilung der Wir-
kung und unerwiinschter Arzneimittelwirkungen einer Medikation schwierig

Die Ursache der geistigen Behinderung ist bei mehr als der Halfte der Patienten unbekannt, so dass eine

kausale Behandlung nicht mdglich ist

Die Indikation zur pharmakologischen Behandlung muss in der Regel nach den fremdanamnestischen An-
gaben, den beobachtbaren Verhaltenssymptomen und im Zusammenhang mit deren situativem Auftreten
(auf Grundlage einer Verhaltensanalyse) beurteilt werden

Psychiatrische und organische Komorbiditét sind umso haufiger zu beachten, je schwerer der Grad der

geistigen Behinderung ist. Eine medikament6se Mehrfachbehandlung ist dann die Regel (z.B. die gleich-
zeitige Verabreichung eines Antiepileptikums und eines Neuroleptikums). Auch dadurch ist die Kontrolle
von Wirkung sowie medikationsbedingten unerwiinschten Wirkungen und Wechselwirkungen wesentlich

erschwert.

Bei Vorliegen einer Hirnschadigung kann es zu paradoxen Reaktionen auf eine verabreichte Medikation
kommen: die Empfindlichkeit fiir unerwiinschte Wirkungen kann erhéht sein und die gewdhnliche medi-

kamentdse Wirkung kann ausbleiben [6, 14, 19, 20]

Die Compliance ist erschwert. Dies gilt umso mehr, je schwerer der Grad der geistigen Behinderung ist und
die Mitteilungsfahigkeit und eigenstandige Verhaltenskontrolle reduziert sind. Daher sind Medikamenten-
gabe und Wirkungskontrolle regelhaft von Bezugspersonen sicherzustellen.

Die fortgesetzte Indikation zur Medikation ist besonders kritisch zu stellen und zu iiberprifen, wenn ein
Préparat zunachst zur Beherrschung einer akuten Notfallsituation (zur Verhinderung von Selbst- und Fremd-
gefahrdung) verordnet wurde, ohne dass eine regelrechte Diagnostik zuvor maglich war.

Die Medikation darf auch nicht Versorgungsmangel in Institutionen der Behindertenhilfe kompensieren [32].
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siven Notfall und kurzfristig konnen
auch Benzodiazepine indiziert sein. Bei
Naltrexon sind die Ergebnisse wider-
spriichlich [1, 17, 22, 30].

Die Studienlage spricht primér fiir ty-
pische und atypische Neuroleptika.
Ein hiufig beobachteter Nachteil einer
neuroleptischen Medikation ist, dass
Allgemeinbefinden und Leistungsfihig-
keit durch die Medikation beeintrachtigt
sind. Diese unerwiinschten Wirkungen
sind bei Gabe von atypischen Neuro-
leptika weniger zu erwarten, was fiir die
Compliance im Kindes- und Jugendalter
von grofler Bedeutung ist.

Risperidon (z.B. Risperdal®) ist zuge-
lassen fiir die Behandlung aggressiver
Verhaltensstérungen bei geistig behin-
derten Kindern ab 5 Jahren; die Wirkung
auf aggressives und selbstverletzendes
Verhalten konnte in randomisierten dop-
pelblinden, Plazebo-kontrollierten Stu-
dien nachgewiesen werden. Bei einem
Korpergewicht <50 kg empfiehlt sich
eine Anfangsdosierung von 0,25 mg
Risperidon pro Tag, mit Dosiserhhung
nach individuellem Bedarf alle zwei Ta-
ge um 0,25 mg einmal pro Tag. Die Er-
haltungsdosis liegt bei 0,25 bis 0,75 mg
am Tag, ab einem Korpergewicht
>50 kg bei 0,5 bis 1,5 mg Risperidon
am Tag [4, 9, 10, 24, 36].

In der klinischen Praxis hat sich insbe-
sondere fiir das Kindesalter Pipamperon
(z.B. Dipiperon®) bewéhrt (30 mg p.o.;
maximal 3- bis 4-mal tdglich). Alterna-
tiv empfehlen sich Chlorprothixen (z. B.
Truxal®) 50 mg p.o (2- bis 4-mal pro
Tag wiederholbar) oder Levomeproma-
zin (z. B. Neurocil®) 50 mg i.m./p. 0. (2-
bis 3-mal am Tag wiederholbar) [27].
Bei schwerer Aggressivitit mit akuter
Selbst- und Fremdgefahrdung, extremer
Unruhe mit und ohne psychotische Sym-
ptomatik eignet sich die Verabreichung
von Haloperidol (z. B. Haldol®-Janssen)
10 mg i.v. oder i.m. und zusétzlich Lo-
razepam (z.B. Tavor®) 2 mg i.v. (cave:
Lorazepam langsam [2 mg/min] injizie-
ren). Die maximale Tagesdosis liegt fiir
Haloperidol zwischen 30 und 60 mg und
fur Lorazepam zwischen 6 und 7,5 mg
pro Tag [27].

Bei einer angstinduzierten Aggressivi-
tit, selbstverletzendem Verhalten und
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Tab. 2. Richtlinien fiir eine Therapie mit Neuro-Psychopharmaka

Vor jeder Behandlung sollte eine (multiaxiale) Diagnostik und Verhaltensanalyse erfolgen und der Erfolg der

bislang eingesetzten Therapieverfahren eruiert werden

Der Eindruck einer Krise sollte nicht zu vorschnellem pharmakologischem Handeln verleiten lassen

Der rechtliche Rahmen des arztlichen Handelns ist besonders zu beachten, da ein Patient mit Intelligenz-
minderung aufgrund seiner eingeschrankten Einsichtsfahigkeit nicht immer eigenverantwortlich

entscheiden kann

Der Wille des Patienten ist zu berlicksichtigen und der Patient ist soweit als méglich Giber die MaBnahmen

zu informieren

Die Therapie mit Neuro-Psychopharmaka ist selten allein wirksam. Sie muss in ein individuelles multi-

dimensionales Therapiekonzept integriert sein.

Behandlungsziele oder das Zielsymptom sind mdglichst genau zu definieren und schriftlich zu doku-

mentieren

Der Therapie-Effekt hinsichtlich definierter Behandlungsziele muss systematisch dokumentiert werden

Nach der psychischen Stabilisierungsphase ist die Medikation auf eine Erhaltungsdosis zu reduzieren

Langerfristig verabreichte Psychopharmaka sind beziiglich Indikation und Dosierung kritisch zu priifen

Langfristig verabreichte Medikamente diirfen nicht zu schnell abgesetzt werden. Wenn ein Absetzen an-
gestrebt wird, sollte die Tagesdosis in der Regel monatlich um etwa 20 % reduziert werden.

Im Rahmen der Reduktion von anticholinerg wirksamen Stoffen kommt es haufig in den ersten Tagen nach
Dosisreduktion zu einem Ungleichgewicht im Bereich der cholinergen Neurotransmission, das sich durch
ein voriibergehendes Auftreten von Unruhe und Gereiztheit bemerkbar machen kann.

Auf magliche psychische und kérperliche Nebenwirkungen einer Pharmakotherapie ist besonders zu achten.
— In die Beobachtung von Wirkung und unerwiinschten Wirkungen sind daher auch die Bezugspersonen
einzubinden. Voraussetzung dafiir ist, dass in der Regel die Eltern und in den Tages- und vollstationaren Ein-
richtungen das betreuende Personal Giber Wirkung und magliche unerwiinschte Wirkungen der Arzneistoffe
informiert sind (z. B tiber Friihdyskinesien bei Neuroleptikagabe).

— Die Beobachtungen miissen dokumentiert werden. Eine Verschlechterung der Symptomatik unter Ein-
oder Aufdosierung ist fiir solche unerwiinschte Wirkungen typisch.

— Eine Verstandigung des verordnenden Arztes durch die Eltern und gegebenenfalls andere Betreuende

muss fiir den Bedarfsfall geregelt sein.

Es gelten die allgemeinen Prinzipien der Therapie mit Neuro-Psychopharmaka (zum Beispiel die Praparate-
auswahl unter Beriicksichtigung von Compliance, Pharmakodynamik und Pharmakokinetik)

Voraussetzung fiir eine Medikation bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung sind Bezugs-
personen, die fiir eine verlassliche Dosierung, Einnahme und Wirkungskontrolle Sorge tragen

akuter Suizidalitdt ist ab Schulalter Lor-
azepam 2,5 mg sublingual (Tavor® ex-
pidet®) (3-mal am Tag wiederholbar)
hilfreich. Dabei ist auf eine mogliche
paradoxe Wirkung mit Aggressionsstei-
gerung zu achten. Wegen des Abhingig-
keitsrisikos muss die Benzodiazepin-
Medikation nach einigen Tagen und
spétestens nach etwa drei Wochen aus-
geschlichen und bei Bedarf durch ein
niedrig potentes Neuroleptikum ersetzt
werden.

Fraglich ist die aggressionshemmende
Wirkung von selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI). Bei
emotionaler Instabilitit und Angstlich-
keit mit Selbstverletzung kommen Fluox-
etin (z.B. Fluctin®) und Citalopram
(z.B. Cipramil®; 20-40 mg/Tag) oder
Sertralin (z. B. Zoloft®; 50-150 mg/Tag)
in Frage. Im Einzelfall sind Lithium-
salz-Priparate und Valproinsdure hilf-
reich [27].
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Hyperkinetisches Verhalten
Psychostimulanzien (vor allem Methyl-
phenidat) sind auch bei Menschen mit
Intelligenzminderung zur Therapie
hyperkinetischen Verhaltens vorrangig
indiziert.

Psychostimulanzien sind bei Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung
bei Kindern und Jugendlichen mit In-
telligenzminderung allerdings seltener
hinreichend wirksam als bei Kindern
ohne Intelligenzminderung, und uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen sind
bei Patienten mit Intelligenzminderung
haufiger und dann auch stédrker ausge-
pragt [2, 3, 14-16].

Als Arzneistoffe erster Wahl lassen
sich Psychostimulanzien empfehlen,
als Arzneistoffe zweiter Wahl atypische
Neuroleptika und als Arzneistoffe dritter
Wahl Antidepressiva (zu Neuroleptika
und Antidepressiva siehe Abschnitt zu
Autoaggression).
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Stereotypien

Stereotypien kénnen durch Neuroleptika
abgeschwicht werden. Beispiele fiir ge-
brauchliche Arzneistoffe sind Tiaprid
(z.B. Tiapridex®), Pimozid (z. B. Orap®),
Haloperidol und Risperidon [7].

Autistische Stérungen

Es gibt keine storungsspezifische Medi-
kation gegen die Kernsymptome autis-
tischer Storungen. Medikamentdse
Ansitze richten sich gegen Begleitsto-
rungen und Komorbiditdten: Hyperak-
tivitdt, Impulskontrollstérungen, Epi-
lepsie, Auto- und Fremdaggressionen
sowie Depression sind relativ haufig
Anlass fiir eine neuro-psychopharma-
kologische Behandlung [2].

Seit 2006 ist Risperidon in den USA zu-
gelassen zur Behandlung von Aggres-
sion, selbstverletzendem Verhalten und
Unruhezustédnden bei Kindern mit Au-
tismus [24, 26].

Am umfangreichsten sind die klinischen
Erfahrungen mit Haloperidol [5]. Halo-
peridol ist dabei wirksam gegen Unruhe-
zustdnde, Stereotypien und Hyper-
aktivitat.

Fluvoxamin hat sich in einer Doppel-
blind-Studie bei Erwachsenen mit Autis-
mus als wirksam erwiesen: Repetitives
Verhalten und Aggressivitit wurden ge-
mindert, soziales Verhalten verbessert
[25].

Auch Clomipramin (z. B. Anafranil®) er-
wies sich in einer Doppelblind-Studie als
hilfreich in der Behandlung von stereo-
typen zwanghaften Verhaltensweisen
[13]. Auf unerwiinschte Wirkungen (QT-
Verldangerung, Tremor, Tachykardie und
auch zerebrale Anfille) ist zu achten.
Buspiron (z. B. Busp®) scheint bei dngst-
lich aggressiver Verhaltensstorung eine
Alternative zu sein [8, 21, 33].

Schlafstérungen

Schlafstorungen sind bei Kindern und
Jugendlichen mit geistiger Behinde-
rung haufig. Extrem selten sind jedoch
Studien spezifisch zur medikament6sen
Therapie dieser Symptomatik. Die Prin-
zipien der Behandlung und so auch der
Medikation bei Schlafstérungen sind
gleich denen bei Kindern und Jugend-
lichen ohne geistige Behinderung. Re-
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lativ haufig werden Antidepressiva zur
Schlafregulation eingesetzt.

Die besten Studiendaten liegen zu Mela-
tonin vor. In der randomisierten kontrol-
lierten Cross-over-Studie von Coppola
et al. [11] erwies sich die Gabe von Me-
latonin (in einer schnell freisetzenden
Darreichungsform) wirksam in der Be-
handlung von Schlafstérungen bei Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwach-
senen mit Intelligenzminderung. Die
maximale Tagesdosis betrug 9 mg pro
Tag. Auch Jan und Pillar et al. berichte-
ten von einer verbesserten Schlafregula-
tion nach Melatonin-Einnahme [18, 29].
Pillar et al. fithrten bei zwei Patienten
die Melatonin-Medikation in einer Do-
sierung von 3 mg pro Tag iiber 18 Mo-
nate nach Abschluss der Studie fort.
Diese Wirkung stellt sich in der Praxis
nicht immer ein, bei Indikation ist aber
ein Behandlungsversuch gerechtfertigt.
Eine Zulassung hat Melatonin in einer
Retardformulierung fiir Personen ab
dem 55. Lebensjahr (Circadin®) — also
nicht fiir das Kinder- und Jugendalter —,
so dass eine Off-Label-Anwendung im
Sinne eines individuellen Heilversuchs
gegeben ist. Die schlafanstoende Wir-
kung wird mit 1 bis 5 mg pro Tag er-
reicht. Die Einnahme erfolgt eine halbe
bis eine Stunde vor dem Zubettgehen.
Die individuelle Dosis wird in Schritten
von je 1 mg titriert.

Andere psychische Stérungen

Die medikamentése Behandlung von
Epilepsie mit Antiepileptika, von schizo-
phren-psychotischen Stérungen mit
Neuroleptika, von Depression mit Anti-
depressiva, von Zwingen und Angst-
storungen mit SSRI sowie von bipolaren
affektiven Storungen mit Neuroleptika,
SSRI und Phasenprophylaktika erfolgt
entsprechend den Medikationsrichtlinien
bei Kindern und Jugendlichen ohne In-
telligenzminderung [17, 23].

Therapie in Krisen- oder Not-
fallsituationen

Im Idealfall erfolgt eine medikamentdse
Behandlung aufgrund einer Diagnose,
die auf einer multiaxialen Diagnostik
fult, und einer Verhaltensanalyse, unter

psychoedukativen Rahmenbedingungen
(Erkldrung der Diagnose, der therapeu-
tischen Alternativen, Aufkldrung zum
Medikament und anderes), nach einer
Einwilligungserklarung zur Einnahme
des Patienten selbst und mit einem zu-
gelassenen Priparat.

In der Notfallsituation wird dieses Ideal
dagegen oft nicht erreicht [32]. Der Pa-
tient oder seine Bezugspersonen sind
akut erregt und hilflos, extrem leidend,
Selbst- oder Fremdgefdhrdung sind
massiv, die Krifte des Personals sind
erschopft, der Patient hat keine Krank-
heitseinsicht und vielleicht ist er auch
nicht einwilligungsfahig. Die Angeho-
rigen und das tiberforderte Personal er-
warten schnellstmdgliche Entlastung
und die Abwendung von drohender
Selbst- und Fremdgefihrdung. Zeit und
Maoglichkeit zur Diagnostik sind kaum
gegeben und eine Einwilligungserkla-
rung ist nicht zu erhalten.

In einer solchen Krisensituation sind
Versuchung wie Notwendigkeit grof,
im ,,Schnellverfahren zum Medika-
ment zu greifen. Deshalb ist schriftlich
zu dokumentieren, inwieweit damit zu-
nichst eine nur vorldufige Akutmedi-
kation erfolgt, die es hinsichtlich In-
dikation, Wirkung und unerwiinschter
Wirkungen kurzfristig und zunichst
kontinuierlich zu {iberpriifen gilt. Tat-
sdchlich ist die Notfallmedikation in den
meisten Fillen nur eine ,,Ubergangsme-
dikation®.

Als Arzneistoffe kommen in Notfall-
situationen hauptsdchlich in Frage:
Anxiolytika wie Lorazepam (beruhi-
gend), Sedativa wie Diazepam (sedie-
rend) und Neuroleptika wie Pipampe-
ron, Melperon (z.B. Eunerpan®) oder
Haloperidol (psychomotorisch beruhi-
gend und sedierend) [32].

Unerwiinschte Arzneimittel-
Wirkungen

Aufgrund der oft eingeschriankten Ver-
standigungsmoglichkeit bei Patien-
ten mit geistiger Behinderung, der
Mehrfachmedikation mit verschie-
denen Arzneistoffen und der zerebralen
Vulnerabilitdt ist in besonderer Weise auf
unerwiinschte Wirkungen der Pharmako-
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therapie zu achten. Bei fehlender Wir-

kung und starken unerwiinschten

Wirkungen ist ein therapeutisches Drug-

Monitoring (TDM) dringend indiziert.

Haufige unerwiinschte Wirkungen sind:

e Das anticholinerge Syndrom: es tritt
vorwiegend unter niederpotenten
Neuroleptika und trizyklischen Anti-
depressiva auf und ist gekennzeich-
net durch Erregung, motorische Un-
ruhe, Dysarthrie, Desorientierung,
Halluzinationen, zerebrale Anfil-
le, Obstipation, Harnverhalt, Fieber,
Mydriasis und Tachykardie.

e Obstipation: Ursachen koénnen unter
anderem niederpotente Neuroleptika,
trizyklische Antidepressiva, Benzo-
diazepine und Carbamazepin sein.
Sie ist bei Patienten mit schwerer
geistiger Behinderung hiufig und
kann, wenn iibersehen, durch abdo-
minelle Beschwerden, iiber die der
Patient nicht zu berichten vermag,
zu uncharakteristischen Verhaltens-
weisen wie Unruhe, Depression oder
Schlafstérungen fithren.

e Extrapyramidal-motorische Sto-
rungen wie Akathisie, stereotypes
Blickverhalten, ,,parkinsonoide Psy-
chomotorik®: Sie diirfen nicht als
»Ausdruck der schweren geistigen
Behinderung® missdeutet werden.

e Hyperaktivitdt, Unruhe oder aggres-
sive Agitiertheit: diese sind insbeson-
dere bei Antiepileptika, Benzodiaze-
pinen und SSRI zu beachten.

Pharmacotherapy of psychiatric disorders
in children and adolescents with mental
retardation.

Mental retardation itself is no psychiatric disorder
and cannot be treated pharmacologically, whereas
some of the associated psychiatric relevant sym-
ptoms and disorders respond to medication. Pre-
valence of psychiatric disorders in mentally han-
dicapped people is 4-5 times higher than in the
average population. Therefore, psychopharmaco-
logical medication is frequent during inpatient
treatment, about 12 to 40%. The spectrum of
psychiatric disorders in mentally handicapped in-
dividuals resembles the spectrum prevalent in the
average population. However, specific aspects are
to be considered in pharmacological treatment of
mentally handicapped patients: difficulties in dif-
ferential diagnosis, high rate of comorbidities,
multiple medication, special effects and side ef-
fects of substances and problems of compliance.
Key words: Mental retardation, psychopharma-
cotherapy, medication, psychiatric disorders,
children, adolescents, comorbidity
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