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Anmerkung der Herausgeber

Samtliche im Text erwihnten Medikamente sind nur mit der chemischen
Kurzbezeichnung (auch Freiname, Wirkstoffbezeichnung oder ,generic name®)
aufgefithrt und nicht mit dem Namen des Handelspriparates, um nicht in Gefahr zu
geraten, fiir diese Werbung zu betreiben. Denn fiir einen Wirkstoff gibt es oft zahlreiche
Priparatehersteller. Das Pharmakaverzeichnis am Ende der Broschiire erméglicht
dennoch eine Zuordnung der Wirkstoffe zu Priparatenamen, die beispielhaft und zufillig
ausgewahlt wurden.

Therapeutische Angaben zu den Wirkstoffen (Indikationen, Dosierung, Neben-
wirkungen) erfolgten sorgfiltig nach bestem Wissen, miissen aber unbedingt in eigener
Verantwortung nach den Herstellerinformationen (z.B. Beipackzettel) und im konkreten
Einzelfall tiberpriift werden.
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Psychopharmaka

Wie rational sind weit verbreitete Angste?

Matthias Dose

Definition

Unter ,,Psychopharmaka® im weiteren Sinn verstehen wir definierte pflanzliche,
Mineral- oder chemisch synthetisierte Stoffe, die zu einer Beeinflussung
psychischer Vorginge fiihren. Psychopharmakologisch aktive Substanzen sind in
vielen Kulturen seit Jahrhunderten in der Volksmedizin bekannt gewesen und
eingesetzt worden (so z.B. in Europa Baldrian, Hopfen, Johanniskrautextrakte, in
Stidamerika Produkte der Koka-Pflanze, in Indien Scopolamin).
Chemisch synthetisierte psychoaktive Substanzen fanden in Deutschland ab 1869
medizinische Verwendung: so benennen KRAEPELIN und BLEULER in ihren
1896 und 1911 publizierten Lehrbiichern der Psychiatrie neben verschiedenen
heute als Drogen eingeschitzten Substanzen (Opiate, Cannabis, Alkohol) auch
chemische Substanzen (wie z.B. Chloralhydrat, Paraldehyd, Barbital) als
Psychopharmaka mit unterschiedlichen Einsatzgebieten. Heutzutage verstehen wir
als Psychopharmaka im engeren Sinn die Stoffgruppen
* Neuroleptika
* Antidepressiva
* Tranquilizer
* phasenprophylaktisch  wirksame Medikamente (Lithium, Carbamazepin,
Valproinsdurederivate).
Eine Sonderrolle nehmen sog. Psychostimulantien (z.B. Methylphenidat) ein, die
jedoch auflerhalb einer beschrinkten Indikation (z.B. zur Behandlung hyperaktiver
Kinder) im Wesentlichen als Suchtmittel verwendet werden und nicht zu den
Psychopharmaka im engeren Sinn gehoren. Sie werden deshalb in diesem Rahmen
nicht weiter besprochen. Im Folgenden sollen die angesprochenen Stoffgruppen
hinsichtlich  ihrer erwiinschten wund unerwiinschten Wirkungen, ihres
Wirkungsmechanismus und des moglichen Einsatzes bei Menschen mit
autistischen Stérungen besprochen werden.

Vorurteile und Angste gegeniiber Psychopharmaka

Gegentuiber kaum einer in der Medizin verwendeten Medikamentengruppe bestehen
so viele Vorbehalte und Angste wie gegeniiber Psychopharmaka. Es erscheint uns
unheimlich, krankhafte psychische Zustinde, iber deren Entstehung
unterschiedlichste Theorien bestehen (von denen die einer psychosozialen,
entwicklungsbedingten =~ Verursachung  die  hochste  Akzeptanz  haben)
pharmakologisch beeinflussbar sein sollen. In zahlreichen Biichern und Filmen
(z.B. ,Einer flog tbers Kuckucksnest®) wird dariiber hinaus der Eindruck
entwickelt, Psychopharmaka wiirden hauptsichlich als ,,Disziplinierungsmittel fiir
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w»aufmiipfige Menschen eingesetzt (womit nicht bestritten werden soll, dass es so
etwas in der Wirklichkeit nicht gibe oder gegeben hitte - aber es stellt die
Ausnahme, nicht die Regel der Anwendung von Psychopharmaka dar). Es besteht
die Befiirchtung, Psychopharmaka fiithrten zu ,,Personlichkeitsveranderungen® und
man kénne von ithnen abhangig werden.

Personlichkeitsverinderung durch Psychopharmaka?

Psychopharmaka im engeren Sinn wirken definitionsgemil3 auf krankhaft
verinderte, aus dem Gleichgewicht geratene psychische Zustinde. Sie konnen
Betroffenen helfen, sich von wahnhaftem Etleben, von halluzinatorischem Ertleben
und Storungen der Ich-Identitit zu distanzieren und wieder in die reale Welt
zuriickzufinden. Bei ausgeprigten Stimmungsstorungen (depressiv-traurige oder
manisch-euphorische Verstimmungen), die durch andere Therapieformen (z.B.
Psychotherapie) nicht ausreichend behandelbar sind, koénnen pflanzliche und
chemisch synthetisierte Medikamente zu einer Normalisierung und Stabilisierung
tihren. Periodisch auftretende extreme Stimmungsschwankungen koénnen durch
sog. phasenprophylaktisch wirksame Medikamente verhindert oder abgemildert
werden. Bei extremen Angst-, Zwangs- oder Schlafstorungen konnen ebenfalls
wirkungsvolle Medikamente eingesetzt werden. Bei zweckmilliger und
sachkundiger Anwendung fiihren diese Medikamente zur symptomatischen
Besserung des jeweils als krankhaft erlebten Zustandes - ein Umstand, der ebenfalls
zahlreiche Krittker auf den Plan ruft. Sie postulieren, eine wirkungsvolle
Behandlung miisse die Ursache einer Storung beseitigen, nicht an Symptomen
,,herumkurieren®. Leider fehlt uns aber - trotz intensiver wissenschaftlicher
Bemiithungen - fir die meisten psychischen Stérungen die Kenntnis der jeweiligen
Ursache, so dass eine kausale Therapie nicht méglich ist. Dennoch schlief3t dies
eine wirkungsvolle symptomatische Behandlung nicht aus - eine Situation, mit der
wir in der somatischen Medizin (z.B. bei der Anwendung fiebersenkender oder
schmerzlindernder Medikamente) offensichtlich viel weniger Probleme haben.
Gerade weil Psychopharmaka in der Regel ausschlief3lich symptomatisch und nicht
kausal wirksam sind, sind personlichkeitsverindernde Wirkungen auszuschlief3en,
sofern nicht unerwiinschte Wirkungen einzelner Psychopharmaka (z.B. eine
Dimpfung des Antriecbs und der Stimmung durch Neuroleptika, ein
voriibergehendes ,» Wurstigkeitsgeftihl* unter Benzodiazepinen) als
,Personlichkeitsveranderung® interpretiert werden.

In keinem Fall kann jedoch bewirken Psychopharmaka eine Verinderung
personlicher  Einstellungen  (z.B.  politischer, ethischer und religiGser
Uberzeugungen oder der sexuellen Orientierung), sofern diese nicht voriibergehend
krankhaft verindert waren.

Abhingigkeit von Psychopharmaka

Eine weitere, weit verbreitete Angst besteht im Zusammenhang mit
Psychopharmaka davor, von ihnen ,abhingig“ zu werden. Sofern damit
,»,Abhingigkeit” im Sinne eines stichtigen Verlangens gemeint ist, kann dem fir die
Psychopharmaka im engeren Sinn (s.0.) mit Ausnahme der Benzodiazepine (sieche
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dort) eindeutig widersprochen werden. Damit wir Menschen einen Stoff als
Suchtmittel missbrauchen und von ithm abhingig werden, miissen (zumindest
kurzfristig) seine positiven, erwiinschten psychischen und kérperlichen Wirkungen
die moglichen unerwiinschten Wirkungen deutlich tberwiegen (z.B. Alkohol,
Benzodiazepine, Schmerz- und Rauschmittel). Dartiber hinaus tritt bei Stoffen mit
Suchtpotential hiufig eine physiologische Gewohnung (Toleranzentwicklung) ein,
d.h. zum Erreichen der gewtinschten Wirkung sind mit der Zeit immer hoéhere
Dosierungen in immer kiirzeren Abstinden notwendig.

Diese beiden Bedingungen treffen (mit Ausnahme der Benzodiazepine) nach
bisheriger Kenntnis auf Psychopharmaka im engeren Sinne nicht zu. Ihre
erwinschte Wirkung tritt ausschlieSlich beim Vorhandensein entsprechender
krankhafter Symptome ein - der Nichtkranke erlebt keine erwiinschten, sondern
ausschliefllich  unerwiinschte =~ Wirkungen, die bei den gebriauchlichen
Psychopharmaka (leider) so zahlreich sind, dass niemand sie ohne den Druck
krankhafter und stérender Symptome einnehmen wiirde.

Einer Sucht oder Abhingigkeit von Psychopharmaka steht dartiber hinaus die
Tatsache entgegen, dass es unter ihnen keine GewoShnung bzw.
Toleranzentwicklung gibt. Im Gegenteil: Erfreulicherweise kann die zur
Behandlung einer akuten Symptomatik notwendige Dosis eines Psychopharmakon
(2.B. Neuroleptika, Antidepressiva) nach Besserung der Symptome beim Ubergang
zur (falls erforderlich) Langzeitbehandlung auf eine ,,Erhaltungsdosis® reduziert
werden, ohne dass mit einer Zustandsverschlechterung gerechnet werden muss.
Auch nach langerfristiger Finnahme von Psychopharmaka sind beim Absetzen
keine ,Entzugssymptome* festzustellen. Entsprechende Berichte in der
(vorwiegend ,,antipsychiatrischen®) Literatur schildern voriibergehend auftretende
Nebenwirkungen, bzw. das Wiederauftreten von Symptomen, die vorher durch die
Einnahme der Medikamente erfolgreich unterdriickt waren (z.B. Angstzustinde,
Schlafstorungen).

Neuroleptika

Mit ,,Neuroleptika® (aus dem griechischen #euron - Nerv und /leptein - ergreifen, also:
,Medikamente, die das Nervensystem ergreifen”) bezeichnen wir eine 1952 von
den franzosischen Psychiatern DELAY und DENIKER in die Therapie
psychotischer Symptome eingefiihrte und von ihnen so benannte Gruppe chemisch
unterschiedlicher Substanzen, die folgende gemeinsame Merkmale aufweisen:

* im Tierversuch gemeinsame Wirkungen (antiemetisch, dh. gegen induziertes
Erbrechen,  Unterdriickung  der  durch  Apomorphin  induzierten
Bewegungsstereotypien, Erzeugung von Katalepsie, d.h. einer ,kiinstlichen
Starre)

* biochemisch Interaktion mit wichtigen Botenstoffen des Gehirns
(Neurotransmitter) und ihrer Empfingerregionen (Rezeptoren), vor allem
Blockade von Rezeptoren fiir Dopamin

* beim akut psychotisch Kranken Affektdimpfung und dadurch mégliche

Distanzierung von wahnhaftem, halluzinatorischem Erleben
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Die Bezeichnung ,,Neuroleptika® fiir diese Medikamentengruppe wurde von den
Entdeckern ihrer giinstigen Wirkung bei psychisch Kranken gewihlt, weil man
lange Zeit der Meinung war, die bald nach der FEinfihrung beobachteten-
unerwunschten extrapyramidal-motorischen Nebenwirkungen (EPMS oder EPS; s.
u.) dieser Medikamente seien eine unverzichtbare Bedingung fiir die gewiinschten
psychischen Wirkungen. Diese Auffassung beherrschte lange Zeit die
Theoriebildung tiber die Wirkung der Neuroleptika. Sie wurde in Frage gestellt, als
mit Clozapin ein antipsychotisch wirksames Medikament entwickelt wurde, das zu
aller Erstaunen £ezne extrapyramidalen Nebenwirkungen nach sich zog und deshalb
als ,,atypisch* klassifiziert wurde.

Einteilung der Neuroleptika

Neuroleptika werden einerseits nach ihrer chemischen Struktur, andererseits nach
ihren erwtnschten und unerwitinschten Wirkungen eingeteilt. Als ,,hochpotent® gilt
ein Neuroleptikum, das mit geringen Dosierungen eine starke Wirkung auf
wahnhaftes, halluzinatorisches Efleben hat und - ohne unmittelbar muide zu
machen - stark dimpfend auf das affektive Erleben wirkt. Demgegentiber treten
unter hochpotenten Neuroleptika besonders hiufig extrapyramidal-motorische
Nebenwirkungen (EPS) auf. Biochemisch zeichnen sich hochpotente Neuroleptika
durch eine hohe Bindungsaffinitit zu bestimmten Dopaminrezeptoren aus, ihre
Bindung an andere Rezeptoren (Acetylcholin, Histamin, Noradrenalin, Serotonin)
ist vergleichsweise gering. Auf Grund dieses Rezeptorprofils zeichnen sich
hochpotente Neuroleptika durch geringe vegetative Nebenwirkungen (s. Tab. 1)
aus und sind abgesehen vom Risiko extrapyramidalmotorischer Symptome sichere
Medikamente. Niederpotente Neuroleptika (s. Tab. 1) zeichnen sich demgegentiber
durch eine eher schwache antipsychotische Wirkung, daftir stark sedierende
Wirkungen aus. Entsprechend ihrer schwachen Affinitit fiir Dopaminrezeptoren
und stirkere Bindung an andere Rezeptortypen haben niederpotente Neuroleptika
ein geringes EPS-Risiko, dafiir aber zahlreiche vegetative Begleiterscheinungen. Als
»atypisch® werden Neuroleptika bezeichnet, die sich zumindest gegeniiber den
herkémmlichen Substanzen durch ein deutlich geringeres EPS-Risiko auszeichnen.
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Tab.1

Einige gebriuchliche Neuroleptika (chem. Kurzbezeichnungen) ohne Anspruch auf

Vollstindigkeit
Hochpotent Mittelpotent Schwachpotent Atypisch bzw. neu
Benperidol Perazin Chlorprothixen Clozapin
Haloperidol Clopenthixol Levomepromazin Sulpirid
(auch als Depot) (auch als Depot) Melperon Risperidon
Flupentixol Thioridazin Pipamperon Olanzapin
(auch als Depot) Zotepin Promethazin Amisulprid
Fluphenazin Perphenazin Quetiapin
(auch als Depot) (auch als Depot)
Fluspirilen (Depot)
pharmakologisches pharmakologisches pharmakologisches pharmakologisches
Profil Profil Profil Profil
* stark antipsychotisch [ ¢ Mittelstellung bzgl. |*  schwach *  Clozapin und
und des Wirkungs- antipsychotisch Olanzapin besitzen
psychomotorisch spektrums, der NW | e stirker sedierend ein ”’Breitband-
dimpfend und des Rezeptor- | Geringes EPS- Rezeptor-Profil”

*  Geringe Sedierung
¢ Hohes EPS-Risiko.

profils.

Risiko. Ausgeprigte
anticholinerge bzw.

*  Bei den tibrigen
steht der DA/5-HT-

Geringe vegetative Antagonismus im
anticholinerge und Begleiterscheinunge Vordergrund, daher
vegetative N'W n geringeres EPS-

*  Starke Affinitit zu *  Schwache Affinitit Risiko bei
DA-Rezeptoren; zu DA-Rezeptoren, |*® Clozapin hat das
schwache Affinitit starker zu S, NA, geringste EPS-
zu S, NA, Ach und Ach und H- Risiko, daftir
H-Rezeptoren Rezeptoren vegetative NW und

Agranulozytose-
Risiko (BB-
Kontrollen!)

Einige Neuroleptika sind auch als ,,Depotpriaparate® verfligbar: bei tiefer Injektion
in das Muskelgewebe wird aus dem dort entstandenen ,,Wirkstoff-Depot®
kontinuierlich tber 1-4 Wochen der Wirkstoff in das Blut abgegeben und in das
Gehirn transportiert. Depotpriparate gewahrleisten daher iiber einen definierten
Zeitraum neuroleptische Wirkungen, ohne dass taglich Tabletten oder Tropfen
eingenommen werden missen. Sie sind allerdings besonders wenn unerwiinschte
Nebenwirkungen auftreten schlechter steuerbar als oral (in Tropfen oder
Tablettenform) eingenommene Medikamente.

Wirkungsweise der Neuroleptika

Neuroleptika besetzen im menschlichen Gehirn Empfangsorgane (Rezeptoren)
verschiedener Ubertrigerstoffe (Neurotransmitter) wie Dopamin, Serotonin,
Histamin, Noradrenalin und Acetylcholin. Fir die erwinschten psychischen
Wirkungen wird die Blockade von Dopaminrezeptoren des limbischen Systems
verantwortlich gemacht. Die Dopamin-Ubertragung spielt auch entlang weiterer
Nervenbahnen des Gehirns eine wichtige Rolle: die ,,nigrostriatalen Bahnen® sind
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tir die Steuerung von Bewegungsabliufen (z.B. das ,,automatische® Mitschwingen
der Arme beim Gehen) und das psychomotorische Ausdrucksverhalten wichtig.
Die Hemmung der Dopamin-Ubertragung fithrt zur Bewegungsverarmung und
einem gehemmten  psychomotorischen  Ausdrucksverhalten, den  sog.
extrapyramidal-motorischen Nebenwirkungen (EPS). Die Blockade der Dopamin-
Ubertragung im ,,tubero-infundibuliren System* fithrt zu hormonellen Stérungen,
z.B.  Zyklusstorungen  bei  Frauen und  moglicherweise auch  zu
Stoffwechselstorungen (Gewichtszunahme) unter Neuroleptika. Leider gibt es
bislang keine Neuroleptika, die ausschlieBlich oder vorzugsweise im limbischen
System ansetzen. Aus diesem Grund gibt es kein Neuroleptikum, das ausschlief3lich
erwiinschte psychische und keine unerwiinschten Wirkungen hat.

Neuroleptika unterscheiden sich allerdings hinsichtlich ihres Wirkungsprofils auf
die unterschiedlichen Transmitter und Rezeptoren, so dass ein im Umgang mit
Neuroleptika erfahrener Arzt eine fur den jeweiligen Patienten angemessene
Auswahl treffen kann. Die hochpotenten Neuroleptika (z.B. Haloperidol) haben
eine hohe Bindungsaffinitit zu Dopamin-Rezeptoren. Dies impliziert, dass
hochpotente Neuroleptika eine gute Wirkung auf psychotische Symptome wie
Wahnvorstellungen und Halluzinationen und eine stark affektdimpfende Wirkung
haben. Entsprechend der starken Affinitit zu Dopaminrezeptoren haben
hochpotente Neuroleptika eine starke Tendenz, extrapyramidalmotorische
Nebenwirkungen hervorzurufen. Demgegeniiber sind vegetative
Begleiterscheinungen  (Blutdrucksenkung, Beschleunigung des Herzschlages,
Darmtrigheit, Blasenentleerungsstérungen) und zentralnervése Nebenwirkungen
wie die Senkung der Krampfschwelle (bei Patienten mit Neigung zu epileptischen
Anfallen gefihrlich) oder das Hervorrufen von Verwirrtheitszustinden (delirante
Symptome) bei hochpotenten Neuroleptika selten. Schwach- oder niederpotente
Neuroleptika (z.B. Melperon, Pipamperon, Levomepromazin, Thioridazin) haben
demgegentiber eine geringere Affinitit zu Dopaminrezeptoren. Das Risiko der
Auslosung extrapyramidalmotorischer Nebenwirkungen ist entsprechend geringer,
obwohl hohere Dosierungen bei entsprechend disponierten Patienten, z.B. mit
vorgeschadigtem Gehirn, durchaus EPS auslosen kénnen. Durch ihre stiarkere
Affinitit zu Rezeptoren fiir Noradrenalin, Histamin, Serotonin und Acetylcholin
kommt es unter niederpotenten Neuroleptika haufiger zu vegetativen und
zentralnervosen Wirkungen (siche oben). Aullerdem sind sie stirker sedierend als
hochpotente Neuroleptika.

Entsprechend dem Ziel, antipsychotisch wirksame Medikamente mit geringem
EPS-Risiko zu finden, sind einige Substanzen entwickelt worden, die bei den
hochpotenten Neuroleptika vergleichbarer antipsychotischer Wirkung weniger EPS
hervorrufen. Ein , Klassiker® unter diesen Substanzen ist Clozapin, das aber zu
Blutbildschiden fithren kann und deshalb strengen Anwendungsrichtlinien
unterliegt. Weitere neuentwickelte Substanzen (die wegen ihres geringeren EPS
Risiko auch als ,,atypisch® bezeichnet werden, sind in den letzten Jahren entwickelt
und zur Behandlung psychotischer Stérungen zugelassen worden. Uber ihre
Anwendung bei Menschen mit geistiger Behinderung liegen fir diese neuen
Medikamente erst wenig wissenschaftliche Untersuchungen vor. Giinstige
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Erfahrungen liegen mit Risperidon vor, das bei ausreichend guter antipsychotischer
und affektdimpfender Wirkung zumindest im niedrigen Dosisbereich ein deutlich
niedrigeres EPS-Risiko aufweist, als andere Substanzen mit vergleichbarer
Wirkpotenz.

Antidepressiva

Als Antidepressiva werden Medikamente bezeichnet, die sich bei depressiven
Verstimmungszustinden durch stimmungsauthellende, antriebssteigernde und u.U.
schlafférdernde Wirkungen auszeichnen. Antidepressiva bewirken im Gehirn eine
Hemmung der Wiederaufnahme von Ubertrigerstoffen (vor allem Serotonin,
Noradrenalin, z.'T. Dopamin) in sog. prasynaptische Endigungen. Dadurch wird
unter dem Finfluss antidepressiv wirksamer Substanzen das fir die
Signaltibertragung verfiigbare Angebot an Transmitterstoffen verbessert. Als Folge
des erhohten Transmitter-Angebotes kommt es bei den nachgeschalteten
Nervenzellen (postsynaptisch) zu Anpassungsvorgingen, auf die die antidepressive
Wirkung dieser Medikamente zuriickgefithrt wird. Fine weitere Gruppe von
Antidepressiva  fithrt durch die Hemmung eines fir den Abbau von
Transmitterstoffen zustindigen Enzyms (der Monoaminooxydase, abgekiirzt
MAO) zum erhéhten Angebot an Transmittern im synaptischen Spalt. Man nennt
diese Substanzen MAO-Hemmer.

Die meisten der bereits linger angebotenen Antidepressiva hemmen sowohl die
Autnahme von Noradrenalin wie von Serotonin. Bel gut erwiesener antidepressiver
Wirksamkeit haben diese Substanzen zahlreiche (den unerwinschten Wirkungen
der niederpotenten Neuroleptika vergleichbarer) Nebenwirkungen.

Neuerdings werden Antidepressiva angeboten, die selektiv die Wiederaufnahme
von Serotonin hemmen (sog. Selektive Serotonin Re-uptake Inhibitoren, abgekiirzt
SSRI). Thr Vorteil besteht darin, dass sie keine den ,klassischen® tri- und
tetrazyklischen Antidepressiva vergleichbaren vegetativen Nebenwirkungen haben.
Allerdings sind auch SSRI’s nicht frei von unerwiinschten Nebenwirkungen: sie
konnen Kopfschmerzen, zwanghaftes Gihnen, Ubelkeit und Appetitstérungen und
auch qualvolle Unruhezustinde hervorrufen (s. Tab.2).
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Tab.2

Antidepressiva (chem. Kurzbezeichnungen) nach Wirkung auf Neurotransmittersysteme
und therapeutischer Dosierung (Auswahl)

Handelsname hemmt iiberwiegend die durchschnittliche
Wiederaufnahme (Re-uptake) von Tagesdosis (mg)

Amitryptilin Noradrenalin, Serotonin 75-200
Doxepin Noradrenalin, Serotonin 75-200
Dibenzepin Noradrenalin, Serotonin 120-480
Clomipramin Noradrenalin, Serotonin 50-150
Desipramin Noradrenalin, Serotonin 50-150
Tranylcypromin Noradrenalin, Serotonin 10-20
Moclobemid Noradrenalin, Serotonin 300-450
Imipramin Noradrenalin, Serotonin 150-300
Amitryptilinoxid Noradrenalin, Serotonin 180-300
Nortryptilin Noradrenalin, Serotonin 150
Venlafaxin Noradrenalin, Serotonin 75-375
Maprotilin Noradrenalin 75-225
Viloxazin Noradrenalin 100-150
Paroxetin Serotonin 20-50
Citalopram Serotonin 20-60
Sertralin Serotonin 50-100
Fluoxetin Serotonin 10-20
Fluvoxamin Serotonin 100-250
Trazodon Serotonin, Noradrenalin 100-600
Trimipramin Histaminantagonist 150-225
(EDRONAX) Noradrenalin 8-10
Mirtazapin prisyn. Oz-Antagonist (NaSSA) 30-60

Geht man davon aus, dass psychische Storungen, einschlieflich depressiver
Verstimmungen bei Menschen mit geistiger Behinderung mindestens doppelt so
hiufig auftreten als bei nicht geistig behinderten Menschen, so miissten angesichts
epidemiologischer Daten, wonach mindestens jeder 5.-7. Bundesbuirger einmal im
Leben an einer depressiven Verstimmung leidet, etwa 10% der Menschen mit
geistiger Behinderung ebenfalls einmal im Leben depressiv sein. Misst man daran
die Haufigkeit der Verabreichung von Antidepressiva bei Menschen mit geistiger
Behinderung, so muss angenommen werden, dass depressive Verstimmungen bei
Menschen mit geistiger Behinderung entweder zu selten diagnostiziert oder aber
medikament6s behandelt werden. Neben den bereits diskutierten Schwierigkeiten,
bei Menschen mit geistiger Behinderung, die sich nicht angemessen verbal
ausdriicken koénnen eine psychiatrische Storung zu diagnostizieren kommt hier
wahrscheinlich ein weiterer Umstand zum Tragen: in vielen Institutionen, die
Menschen mit geistiger Behinderung betreuen finden in erster Linie storende
Verhaltensauffilligkeiten therapeutische Beachtung. Teilnahmslosigkeit, sozialer
Rickzug und Antriebsmangel werden hier — zumindest solange keine weiteren
Auffilligkeiten wie Gewichtsabnahme oder Schlafstérungen dazutreten und auf
eine Depression hinweisen - als ,angepasstes Verhalten® und ,unauffallig*
interpretiert. Der Verdacht auf das Vorliegen einer depressiven Verstimmung wird
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hiufig gar nicht geduBlert und entsprechend keine Diagnose gestellt und
Behandlung eingeleitet.
Auf Grund gunstiger Wirkungen bei Impulskontrollstorungen, Angst und
Zwangssymptomatik finden selektive Hemmstotfe der Serotonin-Wiederaufnahme
bei entsprechender Symptomatik zunehmende Anwendung bei Menschen mit
geistiger Behinderung,.

Phasenprophylaktisch wirksame Medikamente

Bei phasenhaft verlaufenden, z.B. manisch-depressiven Stimmungsschwankungen,
aber auch zum Teil bei Impulskontrollstérungen und aggressiven Verhaltensweisen
werden prophylaktisch Lithiumpriparate und/oder antiepileptisch wirksame
Substanzen (Carbamazepin, Valproat) eingesetzt. Lithium ist ein in der Natur
vorkommendes FErdalkalimetall, das schon seit Jahrzehnten wegen seiner
stabilisierenden Wirkung bei phasenhaft verlaufenden psychischen Stérungen
eingesetzt wird. Der therapeutische Konzentrationsbereich von Lithium zur
Phasenprophylaxe liegt zwischen 0,6 und 0,8 mval/l. In hoheren Konzentrationen
wirkt Lithium toxisch. Die Einnahme des Medikaments und die Uberpriifung der
Serumkonzentration miussen daher sehr zuverlissig erfolgen.

Carbamazepin und Valproat sind seit vielen Jahren zur Behandlung von
Anfallsleiden eingesetzt worden. Thre Wirksamkeit bei phasenhaft verlaufenden
affektiven (Gemits-) Storungen und bei gestorter Impulskontrolle ist in den
letzten Jahren entdeckt worden. Auch bei diesen Medikamenten ist eine sorgfiltige
Einnahme und Uberwachung der Serumspiegel erforderlich.

Sowohl Lithium als auch Carbamazepin und Valproat haben eine Reihe
unerwunschter Nebenwirkungen, die eine Verordnung durch einen im Umgang mit
diesen Praparaten erfahrenen Arzt erforderlich machen.

Benzodiazepine (Tranquilizer, Anxiolytika)

Benzodiazepine (auch Tranquilizer genannt) sind Medikamente mit sedierender,
schlafanstoBender und angst- und spannungslosender Wirkung. Sie besitzen
dartiber hinaus noch muskelrelaxierende und antikonvulsive Wirkungen. Von allen
Psychopharmaka haben sie das giinstigste Verhiltnis zwischen erwtinschten und
unerwiinschten Wirkungen. Darin und in ihren angenehmen Wirkungen liegt ihr
extrem hohes Suchtpotential. Daher sollen Benzodiazepine in der Regel nur zeitlich
begrenzt und nicht als Dauermedikation eingesetzt werden. Benzodiazepin-Entzug
kann zu Krimpfen, deliranten und lang andauernden psychotischen
Verwirrtheitszustanden fihren.

Benzodiazepine binden an Rezeptoren im menschlichen Gehirn, die eng mit den
Rezeptoren  fir den  Transmitter-Stoff — y-Amino-Butter-Sdure  (GABA)
vergesellschaftet sind. GABA ist im menschlichen Gehirn einer der wichtigsten
hemmenden Transmitterstoffe. Die Bindung von GABA an entsprechende
Rezeptoren von Nervenzellen fihrt zur Offnung von lonenkanilen in der
Zellmembran, durch die negativ geladene Chloridionen in das Zellinnere flieBen.
Die Offnungszeit der Chloridkanile wird durch die Anwesenheit von
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Benzodiazepinen verlingert, da diese die Bindung von GABA an seine Rezeptoren
verstirken. Durch die GABA-induzierte Zunahme negativ geladener Teilchen im
Zellinneren wird das Ruhemembranpotential der Nervenzellen von der
Erregungsschwelle weggefihrt (hyperpolarisiert), so dass die Zelle auf einen
erregenden Impuls nicht mehr mit der Weiterleitung eines Aktionspotentials
reagiert. Darauf beruht z.B. die antikonvulsive (gegen Anfille) gerichtete Wirkung
von GABA, GABA-dhnlichen Substanzen und Benzodiazepinen. Die salvenartigen
Entladungen einzelner Nervenzellen, die bei den umliegenden Nervenzellen eine
Fortleitung der Entladungssalven induzieren wiirde, kann sich unter dem Einfluss
von GABA und Benzodiazepinen nicht ausbreiten, da die Zellen durch die
Verschiebung der Erregungsschwelle die erregenden Impulse an den
entsprechenden Rezeptoren nicht weiterleiten. In der Akutpsychiatrie werden
Benzodiazepine voriibergehend zur Sedierung, Angst- und Spannungslosung
eingesetzt.

Einige gebriuchliche Wirkstoffe sind z.B. Diazepam, Lorazepam, Flunitrazepam,
Clonazepam.

Weitere Medikamente

Aut Grund ginstiger Wirkungen bei Menschen mit Bewegungstérungen (z.B.
Chorea Huntington, Dyskinesien und Hyperkinesen) wird das Benzamid-Praparat
Tiaprid gelegentlich auch bei psychomotorischer Unruhe von Menschen mit
geistiger Behinderung eingesetzt. Dieses Medikament erzeugt — obwohl es wie die
Neuroleptika antagonistisch an Dopaminrezeptoren wirtkt — in niedrigen
Dosierungen so gut wie keine extrapyramidalen Nebenwirkungen und wirkt auch
nur leicht antriebsdimpfend und sedierend.

Bei Kindern wund Jugendlichen mit Aufmerksamkeitsstorungen — oder
hyperkinetischem Syndrom (attention deficit/hyperactivity disorder/ADHD) hat
sich der amphetaminidhnliche Wirkstoff Methylphenidat bewahrt. Bei nicht
gegebener Indikation wund bei Erwachsenen unterliegt die Anwendung
Methylphenidat auf Grund des hohen Suchtpotentials weitgehenden
Einschrinkungen. Bei Kindern und Jugendlichen, die auf Grund einer fachirztlich
gestellten Diagnose einer Aufmerksamkeitsstorung oder eines hyperkinetischen
Syndroms mit diesem Medikament behandelt wurden, sind bislang keine
Abhingigkeitsentwicklungen bekannt geworden. Entgegen weit verbreiteten
Vorurteilen in der Offentlichkeit (zu groBziigige Anwendung von Psychopharmaka
bei Kindern und Jugendlichen) wird Methylphenidat in der Bundesrepublik (trotz
steigender Verordnungszahlen) nicht in dem Malle angewendet, wie es von den
international ermittelten Pravalenzzahlen fir ADHD zu erwarten wire: nach
Auswertung der Verordnungshaufigkeit ist von derzeit ca. 41000 Behandlungen pro
Jahr auszugehen. Bei einer Privalenz der ADHD von 2,2% der 5-10-jahrigen
Kinder wire in Deutschland jedoch mit 165000 Behandlungen pro Jahr zu rechnen
(SCHUBERT et al., 2001).



Koniarczyk, M., Hennicke, K. (Hrsg.) (2003): Psychopharmaka bei Menschen mit geistiger Behinderung. Eine kritische Standort- 14
bestimmung. Dokumentation der Arbeitstagung der DGSGB am 30.03.2001 in Kassel. Materialien der DGSGB, Band 5. Berlin

Anwendung von Psychopharmaka bei Menschen mit
geistiger Behinderung

Geistige Behinderung ist nach Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
durch eine unterdurchschnittliche Intelligenz gekennzeichnet, die bereits seit oder
wahrend der Kindheit und Jugend besteht oder entstanden ist und dadurch die
Entwicklungs- und Anpassungsfihigkeit beeintrichtigt. Geistige Behinderung an
sich ist keine Indikation fir eine psychopharmakologische Behandlung, da es (von
einigen z.B. Stoffwechselstérungsbedingten Beeintrichtigungen) keine kausale
Behandlungsmoglichkeit der Intelligenzstérung und geistigen Behinderung gibt.
Hiutig gehen mit einer geistigen Behinderung jedoch psychische Stérungen einher,
die die Integration und Rehabilitation der Betroffenen erheblich behindern oder
unmoéglich machen und weder durch heilpddagogische noch psycho- oder
soziotherapeutische Bemuhungen ausreichend zu beeinflussen sind. In der
wissenschaftlichen Literatur wird die Haufigkeit psychischer Stérungen mit 34-57%
bei leichter, mit 45-64% bei schwerer geistiger Behinderung angegeben.

Das Spektrum der psychischen Storungen geistig Behinderter reicht von Stérungen,
wie sie auch bei nicht geistig behinderten Menschen vorkommen bis zu Stérungen,
die spezifisch fiir Menschen mit geistiger Behinderung sind. Das Spektrum der
psychischen Stérungen bei Menschen mit leichter geistiger Behinderung gleicht
dem in der nicht behinderten Bevolkerung, allerdings ist thre Haufigkeit doppelt so
hoch. Bei schwerer geistiger Behinderung wird die Haufigkeit psychischer
Stérungen als dreimal hoher als in der nicht behinderten Bevolkerung angegeben
(Tab. 3).

Tab. 3
Psychische Stérungen bei leichter und schwerer geistiger Behinderung
(Uberschneidungen méglich)
Leichte geistige Behinderung Schwere geistige Behinderung

*  Desintegrative Psychosen *  Organische Psychosyndrome
*  Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis | ¢ Hyperkinetische Stérungen
»  Affektive (manisch-depressive) Psychosen *  Stereotypien
*  Angststbrungen * Erethisches
*  Zwangsstorung *  Verhalten
*  Schlafstérungen *  Selbstverletzungen
*  Stoérungen der Psychomotorik, des Affekts, der |*  Fremdaggressives Verhalten

Stimmung, des Antriebs, Sozial- und *  Enuresis, Enkopresis

Sexualverhaltens ohne ,,Stérungswert™ im Sinne | o Essstorungen (Pica, Rumination, Polyphagie,

der ICD-10 Polydispsie
¢ Sexuelle Deviationen

Selbstverstindlich ist es moglich, dass auch Menschen mit schwerer geistiger
Behinderung von einer schizophrenen Psychose, einer Depression, Angst- oder
Zwangsstorung betroffen sind. Die Diagnosestellung ist hier jedoch meist durch
die mangelnde Kommunikationsfihigkeit eingeschrinkt, so dass sich
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entsprechende Diagnosen hiufig ausschlieBlich auf den sich aus Beobachtungen
ergebenden Verdacht fir das Vorliegen einer spezifischen Storung stlitzen kénnen.

Vorgehen bei der Behandlung von Menschen mit geistiger
Behinderung mit Psychopharmaka

Vor Beginn einer psychopharmakologischen Behandlung eines Menschen mit
geistiger Behinderung, der in der Regel wegen Verhaltensauffilligkeiten/-stérungen
vorgestellt wird, wird immer der Versuch einer diagnostischen Zuordnung gemacht
werden:

* Gibt es Anzeichen dafiir, dass eine psychotische Symptomatik (mit
Wahnvorstellungen und/oder Halluzinationen) vorliegt?

* Stehen affektive, d.h. manische oder depressive Symptome im Vordergrund?
* Liegt eine Stérung der Impulskontrolle vor?

* Zusitzlich wird versucht, das ,,Bedingungsgefiige® der aufgetretenen Storung
abzukliren: Gab es im sozialen Umfeld einschneidende Anderungen (z.B. den
Wechsel von Bezugspersonen)?

* Liegt moglicherweise eine entwicklungsbedingte Storung vor (z.B. Pubertit)?

* Sind koérperliche Ursachen (z.B. Anfallsleiden) eindeutig auszuschlieBen?

Trotz dieser Bemthungen ist es angesichts der erschwerten Kommunikation mit
den Betroffenen oft nicht mdglich, eine eindeutige psychiatrische Diagnose zu
stellen. Der Einsatz von Psychopharmaka orientiert sich dann pragmatisch an
Zielsymptomen bzw. im Sinne einer Verdachtsdiagnose an einem vermuteten
psychiatrischen St6rungsbild. Fir kurzzeitige Krisenintervention bei Anspannung,
Erregung, Angst und Aggressionen eignen sich Benzodiazepine, die nur in
Ausnahmefillen zu ,,paradoxen® (der erwiinschten entspannenden und sedierenden
Wirkung entgegen gesetzten) Reaktionen fithren kénnen. Langfristice Anwendung
von Benzodiazepinen setzt auf Grund ihres Abhingigkeitspotentials eine
sorgtiltige Abwigung des zu erwartenden Nutzens gegen die bestehenden Risiken
voraus. Medikamente aus der Gruppe der Antikonvulsiva (Carbamazepin,
Valproat) haben sich nicht nur zur Behandlung von Anfallsleiden, sondern auch bei
krankhaft  ausgeprigten = Stimmungsschwankungen und  Stoérungen  der
Impulskontrolle, vor allem auch bei aggressiven Verhaltensweisen bewihrt. Bei
Hinweisen auf depressive Storungen, die bei Menschen mit geistiger Behinderung
hiufig Gbersehen werden, weil das damit verbundene ,Rickzugsverhalten® als
sozial angepasst und in der Gruppe als ,,nicht stérend* etlebt wird, ist der Einsatz
antidepressiv wirksamer Medikamente zu tberlegen. Medikamente aus der Gruppe
der Neuroleptika gehéren allgemein zu den am hiufigsten eingesetzten
Psychopharmaka bei Menschen mit geistiger Behinderung. Mit Hinblick auf
mogliche Nebenwirkungen sollte ihr Einsatz jedoch kritisch und zurtickhaltend
erfolgen. Die erhohte Empfindlichkeit von Menschen mit hirnorganischer
Schadigung gegenuber Nebenwirkungen und deren mogliche ,,Maskierung® als
psychische Auffilligkeit setzen gerade bei Menschen mit geistiger Behinderung
Erfahrung und Kenntnisse im Umgang mit Psychopharmaka voraus. Andererseits
entwickeln sich aus Angsten und Vorbehalten gegen den Einsatz von Neuroleptika
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bei Menschen, deren schwere Verhaltensstorungen auf keine andere Behandlung
angesprochen haben, hiufig Hindernisse einer erfolgreichen Therapie. So wird,
ohne dass konkrete Anhaltspunkte fir Nebenwirkungen bestehen, haufig mit dem
Argument ,,es geht schon besser und wir wollen keine Abhangigkeit riskieren® auf
das Absetzen, bzw. Reduzieren von Neuroleptika gedringt, obwohl nur durch eine
konsequente Erhaltungsdosis ein Wiederauftreten der behandelten Symptomatik
verhindert werden kann. Auch bei Antidepressiva ist es nicht ratsam, zum
Zeitpunkt der ersten Zeichen einer Besserung bereits die Therapie wieder
abzubrechen. Vielmehr muss abgewartet werden, bis sich der Zustand deutlich
stabilisiert  hat, manchmal kann auch eine Langzeitbehandlung zur
Rezidivprophylaxe erneuter depressiver Phasen sinnvoll sein. Medikamenten zur
Phasenprophylaxe stellen in der Regel eine Dauertherapie dar und sollte ohne
zwingende Griinde (intolerable Nebenwirkungen und gesundheitliche Risiken)
nicht abgesetzt werden. Als Faustregel gilt: Medikamente ohne Not
(gesundheitliche Gefihrdung durch akute Nebenwirkungen) niemals eigenmichtig
absetzen oder reduzieren!

Wechselwirkungen

Werden mehrere Medikamente gleichzeitig verabreicht, so kann es zu
Wechselwirkungen zwischen den Medikamenten kommen. Zu den hiufigsten
Wechselwirkungen gehort die Hemmung bzw. Induktion des Metabolismus von
Medikamenten in der Leber durch andere Medikamente. So fihrt z.B. das
Antiepileptikum Carbamazepin nach einigen Wochen der Einnahme zu einer
Beschleunigung sowohl seines eigenen Abbaus in der Leber, aber auch des Abbaus
anderer Medikamente, deren Wirkspiegel dann — bei gleich bleibender Dosierung —
abgesenkt werden (wichtig z.B. bei der gleichzeitigen Finnahme von chemischen
Verhutungsmitteln oder Kontrazeptiva). Umgekehrt muss nach Absetzen einer
mehrwochigen Behandlung mit Carbamazepin damit gerechnet werden, dass die
Plasmaspiegel anderer, gleichzeitig gegebener Medikamente in die Hohe schnellen.
Auch von den Antidepressiva der SSRI-Gruppe ist bekannt, dass sie den Abbau
anderer Medikamente (z.B. Neuroleptika) erheblich hemmen und dadurch deren
Plasmakonzentration (bei konstanter Dosis) erthéhen konnen.

Praktische Konsequenz: Arzte, die einem Medikamente verschreiben immer darauf
aufmerksam machen, welche Medikamente bereits eingenommen werden und um
Information beztglich méglicher Wechselwirkungen bitten.

Medikamente und Strallenverkehr

In der Regel stellt die Einnahme konstanter Dosierungen gewohnter
Psychopharmaka zur Behandlung psychischer Storungen keine Einschrinkung der
Teilnahme am Strallenverkehr, des Bedienens von Maschinen und der Ausibung
von Sport und Hobbies dar, solange nicht die zu behandelnde Stérung selbst einer
Teilnahme am Stralenverkehr entgegensteht. Ausgenommen von dieser Regel ist
die Phase der Akutbehandlung, also des Einstellens auf neue, bislang ungewohnte
Medikamente bzw. der Dosiserhohung oder —reduzierung. Im Zweifelsfall kann ein
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Arzt mit verkehrsmedizinischer Qualifikation diesbeziigliche Fragen beantworten,
bzw. durch Veranlassung entsprechender Leistungs- und psychologischer
Testuntersuchungen zu kliren helfen.

Zusammenfassung

Bei richtig gestellter Indikation und sachgerechter Anwendung koénnen
Psychopharmaka durch die glinstige Beeinflussung psychopathologischer
Symptome im Rahmen psychischer Stérungen aber auch von Verhaltens-
auffilligkeiten die — ohne die diagnostischen Kriterien einer psychischen Stérung
zu erfiillen — ein deutliches Hindernis der sozialen oder beruflichen Integration
darstellen einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der Lebensqualitit von
Menschen mit geistiger Behinderung leisten. Sowohl die Indikations- und
Diagnosestellung als auch die sachgerechte Anwendung von Psychopharmaka
erfordern in der Regel die fachliche Qualifikation eines Kinder- und
Jugendpsychiaters oder Arztes fir Psychiatrie, der sich durch regelmilBige
personliche Visiten selbst ein unmittelbares Bild vom Zustand der Betroffenen
verschaffen und insbesondere seine Medikamenten- und Dosierungsempfehlungen
nicht ausschlieBlich auf Berichte Dritter stiitzen darf.
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Psychopharmaka

Einsatzmoéglichkeiten bei Verhaltensstorungen

Manfred Koniarczyk

Einleitung

Die Behandlung mit Psychopharmaka bei Menschen mit geistiger Behinderung
geschieht hiufig aufgrund problematischer Verhaltensweisen. Hierbei kommen vor
allem  niederpotente = Neurolepttka ~mit  psychomotorisch  dimpfenden
Wirkungseffekten zum Einsatz, analog erfolgt ein solches Vorgehen noch viel
haufiger bei unruhigen und verwirrten Bewohnerlnnen in Altenpflegeheimen
(ARD-Report vom Bayerischen Rundfunk am 12.03.2001). Problematisch ist
hierbei vor allem die Tatsche, dass in ca. 75 % der behandelten Fille keine klare
medizinische Indikation bzw. Zielsymptomatik definiert ist und eine Uberpriifung
der Wirkungen und Nebenwirkungen im Verlauf so gut wie gar nicht stattfindet
bzw. dokumentiert wird. Schon MEINS et. al. (1993) konnten aufzeigen, dass die
Wohnform  geistig  behinderter =~ Menschen  (Wohngruppe, Kleinheim,
GroBeinrichtung) einen FEinfluss darauf hat, ob und wunter welchen
Rahmenbedingungen eine Behandlung mit Psychopharmaka erfolgt.
BRINKMANN et. al. (2001) konnten in ihrer Privalenzstudie uber
Verhaltensauffilligkeiten bei Personen mit geistiger Behinderung zeigen, dass die
Behandlung mit  Psychopharmaka den weitaus groBten  Anteil der
Behandlungsmal3nahmen bei Personen mit Verhaltensauffilligkeiten und
psychischen Stérungen darstellt, diese jedoch haufig ohne fachirztliche Begleitung
durchgefihrt wird. Ein wesentliches Merkmal der psychiatrischen Behandlung sei
hiufig eine relativ unkontrollierte Verordnung und Vergabe von Psychopharmaka
an uberwiegend geistig behinderte Menschen mit hoéherem Behinderungsgrad.
HESSE (2001) hat in seiner Kolner Untersuchung gezeigt, dass padagogische und
psychiatrischen Krisen bei geistig behinderten Personen im Verlauf eines Jahres
haufig sind (bei 224 von 577 Probanden = 38,8 %) und die Hauptlast durch die
MitarbeiterInnen vor Ort getragen werden muss, da adiquate, insbesondere
psychotherapeutisch orientierte Hilfen und Beratung vor Ort oft fehlen. So bleibt
oft nur das psychiatrische Versorgungssystem als ,,Ausweg®, und dieses greift dann
schnell und einseitig - auch und gerade aufgrund mangelnder Kompetenzen und
Erfahrungen im Umgang mit geistig behinderten Menschen - auf den Einsatz von
Psychopharmaka als Behandlungsmethode zurtick.

Definition von ,Verhaltensauffilligkeit® und ,Heraus-
forderndem Verhalten*

In der vorliegenden Literatur findet man zahlreiche Definitionen, ab wann ein
Verhalten als ,auffillig”, als,stérend“ und/oder als ,herausfordernd zu

betrachten ist. LINGG & THEUNISSEN (1994) betonen hierbei die
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Abb.1
Definition von Verhaltensauffilligkeiten

Verhaltensauffilligkeiten ~ sind  Signal  einer
Beziehungsstérung. Die  betreffende  Person
versucht sie durch spezifische Verhaltensweisen zu
bewiltigen, die von anderen als normabweichend
der sozial unerwiinscht eingestuft werden

(THEUNISSEN)

Verhaltensauffilligkeiten konnen Ausdruck einer
tieferliegenden psychischen Stérung sein und
sollen somit psychiatrisch behandelt werden oder
sie werden als schwerwiegende, aber ,einfache®
Verhaltensprobleme verstanden, die pidagogisch
zu beeinflussen sind

(PETRY)

F70-79 ein Schweregradkriterium angefiihrt

Signalfunktion,  Verhaltensauffallig-
keiten bei Menschen mit geistiger
Behinderung als Beziehungsstérung
zZu verstehen und sie als
Problemléseversuch  zu  verstehen.
PETRY (1999) hingegen beflirwortet
cher eine pragmatische Sichtweise,
entweder sind Verhaltensauffallig-
keiten als Symptom einer psychiatrisch
behandlungsbedurftigen Stérung
einzuordnen oder als padagogisch zu
beeinflussendes Verhaltensproblem (s.

Abb. 1). Im Kapitel V() der
,,Internationalen Klassifikation
psychischer  Storungen  (ICD-10)“

(DILLING et. al.) wird im Abschnitt
tir Verhaltensstorungen bei

intelligenzgeminderten Personen. Hier sind im erweiterten Sinne eigentlich
Anpassungsstorungen von Menschen mit geistiger Behinderung gemeint welche als
»deutliche Verhaltensstorungen erscheinen, die Beobachtung oder Behandlung*
erfordern, wobei Behandlung nicht nur, aber moglicherweise auch eine
Psychopharmakotherapie beinhalten kann. In dieser Definition wird das Dilemma
ab wann und welchem

Abb.2

Herausforderndes Verhalten oder
»challenging behaviour*

deutlich,
Kontext ein Verhalten als so deutlich
auffillig und/oder gestért imponiert,
dass es Beobachtung oder Behandlung

erfordert. Zahlreiche Studien wurden
zu dieser Thematik schon durch-
gefthrt, wobei die Metaanalyse aus 75
Studien von LOTZ & KOCH (1994)
belegen, dass Menschen mit geistiger
Behinderung in  hohem  Masse
zusatzlich  Verhaltensstorungen bzw.
psychische Stérungen zeigen. Davon
sind mannliche Personen im Vergleich zu weiblichen Personen wohl haufiger
betroffen (65 % zu 35 %, BRINKMANN et. al. 2001).

Eine gute Definition, was eine deutliche Verhaltensstérung im Sinne von
herausforderndem Verhalten (engl.: challenging behavionr) ist haben EMERSON et al.
1999 vorgelegt, wobei sowohl die Auswirkung auf die Person selbst als auch auf
seine unmittelbare Umgebung und Bezugswelt wichtig sind (s. Abb. 2).

,Hochgradig  herausforderndes Verhalten ist
Verhalten von solcher Intensitit, Haufigkeit und
Dauer, dass die korperliche Sicherheit der Person
selbst und von anderen ernsthaft gefihrdet ist;
oder das Verhalten begrenzt oder verzogert
ernsthaft den Zugang zu oder die Nutzung von
Ublichen gemeindenahen Einrichtungen
(community facilities) ( EMERSON et al. 1999).




Koniarczyk, M., Hennicke, K. (Hrsg.) (2003): Psychopharmaka bei Menschen mit geistiger Behinderung. Eine kritische Standort- 20
bestimmung. Dokumentation der Arbeitstagung der DGSGB am 30.03.2001 in Kassel. Materialien der DGSGB, Band 5. Berlin

Erscheinungsformen, Einteilung und Diagnostik

Eine gute Zusammenfassung tber die méglichen Erscheinungsformen auffalligen
Verhaltens findet sich im Arbeitshilfebuch des ILebenshilfe-Verlags, erschienen

Abb.3
Erscheinungsformen auffilligen Verhaltens

Prinzipiell kénnen bei geistig behinderten Menschen die gleichen Auffilligkeiten auftreten wie bei

nichtbehinderten Personen. Die am hiufigsten genannten und problematischsten Verhaltensweisen

sind:

* schwere Fremdaggressionen (z. B. andere schlagen, kratzen, verletzen; Zerstérung von
Gegenstinden);

* schwere Autoaggressionen (z. B. sich Finger in die Augen driicken, sich blutig kratzen, sich mit
spitzen Gegenstinden verletzen);

*  Hyperaktivitit (z. B. stindiges Hin- und Herrennen; Gegenstinde vom Tisch herunterreil3en; kein
Stillsitzen);

* depressive Verstimmungszustinde und Riickzugstendenzen (z. B. kommunikative Abkapselung;
apathisches Verhalten);

»  Stereotypien, Autostimulation (z. B. thythmisches Schaukeln; langanhaltendes lautes Schreien);

*  Zwangshandlungen (z. B. Waschzwang);

* Kontaktprobleme im Sinne von Kontaktdistanz (z.B. andere stindig umarmen, kiissen oder an
sich driicken);

* dissoziales Verhalten (z. B. Verwahtlosen, Zindeln, Diebstihle);
*  Suchtverhalten (z.B. Alkoholmissbrauch);

o sexuelle Auffilligkeiten (z. B. Exhibitionismus, Qnanieren in der Offentlichkeit, Prostitution,
sexuelle Ubergriffe auf den Partner);

* psychische Stérungen im engeren Sinn, z. B. Angstzustinde, Depressionen, schizophrene
Symptome.

Fir den Begriff Verhaltensauffilligkeit gibt es mehrere Parallelbezeichnungen wie: Verhaltens-
storung, Erziehungsschwierigkeit, Dissozialitdt, soziale Auffilligkeit, abweichendes Verhalten,
Devianz, Verwahrlosung, Anpassungsstorung, neurotisches Verhalten, psychopathisches Verhalten,
Personlichkeitsstérung, psychiatrische Auffilligkeit, psychische Stérung, emotionale Storung,
seelische Behinderung, psychische Krankheit. Es fillt auf, dass bei diesen Bezeichnungen hiufig nur
bestimmte Aspekte hervorgehoben, andere ausgeblendet werden.

Quelle

»Wenn Verhalten auffillt... Eine Arbeitshilfe zum Wohnen von Menschen mit geistiger
Behinderung®. Herausgegeben von der Bundesvereinigung Lebenshilfe fiir geistig Behinderte e.V.,
Lebenshilfe-Verlag, Marburg 1996

1996 (s. Abb. 3). ANTOR & BLEIDICK (2001) unterscheiden zwischen
externalisierenden und internalisierenden Verhaltensstorungen, sozial unreifem
Verhalten und sozialisiert delinquentem Verhalten, dem v.a. zunehmend
forensische Bedeutung gerade auch fiir erwachsene Personen mit geistiger
Behinderung zukommt (s. Abb. 4). Wie schwierig sich gerade fir im Umgang mit
geistig behinderten Menschen unerfahrenen Personen eine diagnostische
Zuordnung von Problemverhalten darstellen kann zeigt die Auflistung moglicher
HLallstricke® (baseline exaggeration, diagnostic overshadowing, underreporting, overreporting) in
Abb. 5. Insofern sollte eine hierarchische Vorgehensweise nach Moglichkeit
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innerhalb eines multiprofessionell besetzten Teams erfolgen mit dem Ziel einen
Konsens zu entwickeln hinsichtlich der Einordnung eines Problemverhaltens eines

geistig behinderten Menschen (s. Abb. 6).

Abb.4

Einteilung der Verhaltensstérungen

Externalisierende Stérungen: Aggression, Hyperaktivitit, Aufmerksamkeitsstérung, Impulsivitit

Internalisierende  Stérungen:  Angst,
Schlafstérungen, somatische Stérungen

Minderwertigkeit,

Trauer, Interesselosigkeit,

Sozial unreifes Verhalten: Konzentrationsschwiche, altersunangemessenes Verhalten, leicht

ermiidbar, leistungsschwach, nicht belastbar

Sozialisiert delinquentes Verhalten: Gewalttitigkeit, Reizbarkeit, Verantwortungslosigkeit, leichte
Erregbarkeit und Frustration, Beziehungsstérungen, niedrige Hemmschwellen

Die groB3te Hiufigkeit kommt den externalisierenden Stérungen zu, gefolgt von internalisierenden
Auffilligkeiten. Die beiden verbleibenden Klassen sind empirisch weniger abgesichert.

HURLEY 1986): Das Hinzukommen -einer
psychischen Stérung (z. B. Depression)

verstarkt vorbestehende Verhaltens-
auffilligkeiten  (z. B.  Selbstverletzendes
Verhalten)

Diagnostic overshadowing: Zuschreibung
des psychopathologischen Verhaltens zur
geistigen Behinderung (eingeschrinkte
Anwendbarkeit der ublichen diagnostischen
Regeln, z. B. bei operationalisierter Diagnostik
(ICD-10, DSM-1V)

Undetrreporting: Verminderte Introspektions-
fahigkeit, Sprachverstindnis und Ausdrucks-
vermogen  bedingen  eine  verminderte
Mitteilung bzw. diagnostische Wahrnehmung
psychopathologischer Erlebnisweisen.
Overreporting: Verhaltensbesonderheiten
werden als  Symptom einer psychischen
Stérung gewertet.

Quelle:
ANTOR, G., BLEIDICK, U. (Hrsg): Handbuch der Behindertenpidagogik. W. Kohlhammer,
Stuttgart 2001
Abb.5 Abb.6
Zur Diagnostik von Hierarchie der psychiatrischen
Verhaltensauffilligkeiten Diagnostik bei Menschen mit
Intelligenzminderung
* Baseline exaggeration (SOVNER &

Alltagsverhalten

(z.B. schligt sich auf die Augen und Ohren,
kaum Blickkontakt, schligt grundlos zu,
schreit, versteckt sich

.

Symptom-Ebene
(z.B. optische und akustische Halluzinationen,
Beziehungswahn, Verfolgungswahn)

.

Syndrom-Ebene
(z.B. paranoid-halluzinatorisches Syndrom)

v

Nosologie-Ebene
(z.B. Schizophrenie, ICD-Diagnose)

Dabei kann der ,,Fragenkatalog* aus BRADL & PETRY (1999) ein guter Leitfaden

sein:
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Sind Verhaltensaufilligkeiten ...

* cine normale, ,,gesunde Reaktion auf ungiinstige aktuelle Lebensbedingungen?
* in fritheren Lebensphasen gelernte Verhaltensweisen ?

* TFolge traumatischer Erlebnisse in der Lebensgeschichte?

* Ausdruck einer frithen Stérung (Personlichkeitsstérung)?

* Ausdruck eines inneren Konflikts?

* Ausdruck kérperlichen Missempfindens oder von Krankheit?

Neurobiologische und medizinische Erklirungsmodelle
von Problemverhaltensweisen (Verhaltensstereotypien und
Selbstverletzendes Verhalten)

TUINIER & VERHOEVEN (1994, 1999) haben ausgehend von neueren
Forschungsergebnissen aus der Entwicklungsbiologie, Neurobiologie und
Neurophysiologie, insbesondere aus dem Bereich der Stressforschung, ein

Abb.7

Entwicklungsmodell fiir Verhaltensstereotypien(ST)
und selbstverletzendes Verhalten (SVV)

1. Erste Umweitreize und -einflisse induzieren ST und SVV als Bewiltigungsmechanismus (Coping)
(Endorphin-System)

2. Im weiteren Verlauf folgendes ST und SVV dient dazu Arousal-Effekte zu reduzieren, d.h. durch
Reize hervorgerufenen Einstrom unangenchmer Wahrnehmungen abzumildern, wobei die
eigentlich auslosenden Reize immer unspezifischer sind (Serotonin/Neurosteroide)

3. ST und SVV werden als autonome Verhaltensweisen integriert und dienen als eigene Stimuli
innerhalb eines sensibilisierten Nervensystems (Dopamin-System)

Die Dauer eines abnormen Verhaltensmusters ist in der Entstehung von Verhaltensstereotypien
und/oder selbstverletzendem Verhalten ein kritischer Faktor, wobei in der frithen Phase wohl das
Endorphin-System eine besondere Rolle spielt.

(VERHOEVEN & TUINIER 1999

Entwicklungsmodell auf Transmitter- bzw. Ubertrigerstoffebene entwickelt, auf
welchem aufbauend ein gezielterer Einsatz unterschiedlicher Psychopharmaka
moglich sein kann, um bestimmte Problemverhaltensweisen geistig behinderter
Menschen auf unterschiedlichen Entwicklungsstufen medikamentds positiv zu
beeinflussen (siche Abb. 7). Die Autoren gehen von folgenden mdglichen
pathogenetischen Faktoren fiir stereotype Verhaltensauffalligkeiten aus:

* Verinderte Schmerzwahrnehmung durch eine Uberaktivierung des Endorphin-
Systems

* Enthemmung von Verhalten als Resultat von Serotonin-Mangel
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* GESTORTE Stressverarbeitung durch Uberfunktion der Hypothalamus-
Hypophysen-Achse

* Genetisch  bedingte  oder durch  externe  FEinflisse  getriggerte
Uberempfindlichkeit des dopaminergen Systems

Diese neueren Hypothesen gilt es im nachsten Schritt durch z.B. entsprechende
Studiendesigns zu Uberprifen, wofiir jedoch gerade in Deutschland nur wenig
wissenschaftliches Interesse und noch weniger personelle und materielle
Ressourcen verfiiggbar sind. Auch der Stellenwert von ,,Verhaltensphinotypen®
(siche Abb. 8) sowie die Bedeutung der hohen Komorbiditit (d.h. das Zusammen-
treffen) von geistiger Behinderung mit
Abb.8 v.a. neurologischen (z.B. Epilepsie),
orthopiddischen (z.B. Storungen des
Bewegungsapparates) und  inter-
nistischen Zusatzerkrankungen (z.B.

Unter dem Verhaltensphinotyp versteht man eine | Magen-Darm-Erkrankungen) im Sinne
gombination  von . EBawwicklungs und| von  Mehrfachbehinderung  (vgl.
ethaltensmerkmalen, die bei ndetrn un .
Erwachsenen mit einem definierten genetischen BEANGE & BAUMAN 1991) wird
Syndrom mit héherer Wahrscheinlichkeit auftritt | 10 der medizinischen VCI'SOIgUIlg von

als bei Kindern und FErwachsenen mit einer geistig behinderten Menschen noch

Behinderung anderer Ursache : :
(DYKENS 1995 SARIMSKI 1997 FINEGAN | Vi€l 24 wenig  beachtet  und

1998) wissenschaftlich untersucht. Insbes.
Schmerzen und
Funktionseinschrinkungen sowie Sinnesbehinderungen sind nicht selten Ausloser
tir Problemverhaltensweisen. Somit erfordert die Wahrnehmung von und der
Zugang zu diesen ,herausfordernden Verhaltensweisen® ein hohes Mal} an
Erfahrung, Kompetenz, Kommunikationsfahigkeit, Integrationsvermoégen und
Wissen (HENNICKE & MEINS 1995). Entsprechende Aus- Fort- und
Weiterbildungsmoglichkeiten im  Bereich ,,Behindertenmedizin®“ werden in
Deutschland aber nur marginal angeboten und sind bisher nicht curricular geregelt
oder zertifiziert.

Verhaltensphinotyp
(behavioural phenotyp)

Handlungsmdoglichkeiten

Im Umgang mit Problemverhaltensweisen von Menschen mit geistiger
Behinderung kommt daher der arztlichen Seite die Aufgabe zu, so gut es geht:

* korperliche Erkrankungen (z.B. Epilepsie, Hypothyreose)

* psychische Storungen (z.B. Schizophrenie, Demenz, Autismus)

* genetisch bedingte Syndrome mit spezifischen psychopathologischen
Symptomkomplexen (Konzept der Verhaltensphinotypen) (z.B. Down-Syndrom,
Fragiles X-Syndrom)

zu erkennen und zu behandeln.

Das kann oftmals zeit- und personalintensiv sein, erfordert Phantasie und die
Bereitschaft, klassisch-medizinische Vorgehensweisen auch mal zu verlassen und
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auf ,, Umwegen dem Ziel niher zu kommen. In den letzten Jahren haben
besonders die molekulargenetischen Erkenntnisse an Bedeutung gewonnen (u. a.
das Konzept der Verhaltensphinotypen), die auch in die heilpidagogische Aus-
und Weiterbildung transportiert werden miissen. Diese gilt es besonders

aufmerksam zu beachten und #nicht

Abb.9 schablonenhaft in die Diskussion

mit einzubringen. Der in diesem

Anforderungen a; MitarbeiterInnen und Feld titige Arzt hat diesbeziiglich
cams

eine  besondere  Verantwortung.
1. Verinderung eigener Wahrnehmung durch Vielmehr noch muss eine érztlich-
Reflektion und Supervision psychiatrische Vorgehensweise 1im

2. Keine ,einfachen" Erklarungen suchen, denn Bereich von Problemverhalten und
es gibt auch selten ,,einfache" Lésungen

3. Handlungsansitze individuell am Einzelfall | PSychischen Stérungen bei geistiger
erarbeiten Behinderung  darauf ausgerichtet

4. Keine illusiondren Ziele setzen, | sein, die Mitarbeiterlnnen und
Symptomreduktion — und/oder  Symptom- Tea mpersp ektive wahtzunehmen

verlagerung statt Heilung . . .
5. Alltagshandeln auf  wenige Schlussel- und in das dlagnOSUSChe und

probleme  der Handlungsstrategien redu- therapeutische Vorgehen einzu-
zieren, um handlungstihig zu bleiben. binden (S. hierzu Abb. 9 und 10>.
Nur wenn dies gelingt ist auch der

,,MitarbeiterInnen sind die wesentlichsten .
Ressourcen fir Verinderungs- und Lésungsprozesse Einsatz von PSyChopharmaka als
in der alltiglichen Praxis!“ (BRADL 1999) eine von mehreren Handlungs-

moglichkeiten zu integrieren, wobei
tber die erwlnschten Wirkungen und mégliche Begleit- bzw. Nebenwirkungen zu
informieren und aufzukliren ist Mitarbeiterlnnen, Angehérige und auch die
betroffenen Personen selbst miissen so gut es geht in die Lage versetzt werden,
entsprechende Effekte sowohl einer Fest- als auch einer méglichen Bedarfs-

Abb.10
Aspekte pidagogischen Handelns bei Problemverhalten

* Einstellungsinderungen von Bezugspersonen, etwa Verhalten akzeptieren bzw. tolerieren;

* Forderung von Sozialverhalten, Verhaltensinderung, etwa Konfliktregelung ohne Aggressionen;

* Klirung und Aushandeln von Regeln, z.B. Absprachen fiir Gruppenverhalten;

* Kompensation durch geeignetere Betreuungsformen, beispielsweise mehr bewegungsorientierte oder
andere individuelle Angebote;

* Verinderungen des ,.krankmachenden® Milieus

* pidagogisch-therapeutische Einzelhilfe, z.B. individuelle Bearbeitung kritischer Lebensprobleme, wie
Ablésung vom Elternhaus oder traumatische Erfahrungen, wie z.B. sexueller Missbrauch;

* Krisenintervention, wenn auto- oder fremdaggressives Verhalten soweit eskaliert, dass keine Selbst-
steuerung mehr moglich ist;

* psychiatrische Behandlung bei akuten oder chronischen psychotischen Stérungen.

PETRY, D., BRADL, Ch. (1999): Multiprofessionelle Zusammenarbeit in der Geistighehindertenhilfe -
Projekte und Konzepte. Psychiatrie-Verlag, Bonn

-medikation zu erkennen und auch zu dokumentieren (siche hierzu auch die die

Beitrige von DOSE und SCHANZE in diesem Heft). Nur so gelingt die
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Umsetzung eines ganzheitlich orientierten Therapieansatzes nach dem bio-psycho-
sozialen Modell, welches neben den ,klassischen Disziplinen® der Psycho-, Sozio-
und Somatotherapie noch zusitzlich heil- und sonderpidagogische Methoden
integrieren sollte, um den Anforderungen von Problemverhaltensweisen geistig
behinderter Menschen umfassend begegnen zu kénnen.

Psychopharmakotherapie und geistige Behinderung

In Deutschland existieren nur eine handvolle Publikationen zum Thema geistige
Behinderung und Psychopharmakotherapie!, so dass der in diesem Feld
interessierte oder titige Arzt ,,gezwungen® ist, auf internationale und hier vor allem
angloamerikanische Literatur zurtickzugreifen. Hier st6Bt er aber auf erfreulich
reichhaltiges, ja zum Teil schon evidenzbasiertes Material, wobei insbesondere auf
die Arbeiten von AMAN & REISS (1997), BOURAS (1999), SANTOSH
(1999)und BUITELAAR (2000)zu verweisen ist. Dabei ist die Grundaussage, dass
Psychopharmaka in die Regulierung von Erregungs- und Hemmungsprozessen
neuronaler Netzwerke eingreifen und psychotherapeutisch  orientierte
Interventionen an der Gestaltung der Subjekt - Umwelt - Beziehung ansetzen, nicht
als Beschreibung sich widersetzender oder einander ausschlieBender Pole zu
verstehen. Vielmehr wissen wir heute, dass nicht nur Psychopharmaka, sondern
auch Psychotherapie im Gehirn wirken und Verdnderungen auf neuronaler und
synaptischer Ebene erzeugen. Dies konnte eindriicklich durch Untersuchungen mit
der funktionellen Kernspintomographie belegt werden. Auch wurde hierdurch ein
Fenster geoffnet zum besseren Verstindnis von Wahrnehmungs- und
Erlebensweisen von geistig behinderten sowie autistischen Menschen, welche
sowohl funktionelle als strukturelle Unterschiede hinsichtlich der Hirnentwicklung
als auch der Reaktionsweise auf Psychopharmaka zeigen kénnen. Hierbei kommt
vor allem den Effekten und Nebenwirkungen auf sog. herkommliche als auch auf
neuere, sog. ,,atypische® Neuroleptika eine besondere Bedeutung zu, die ja neben
den antiepileptischen Medikamenten die haufigste Gruppe von Psychopharmaka
darstellen, welche bei geistig behinderten Menschen eingesetzt werden. Nach
neueren Untersuchungen scheinen Atypika innerhalb des prifrontalen Cortex, in
welchen vor allem dopaminerge Bahnen des sog. Belohnungssystems miinden,
aktivierende bzw. stimulierende Eigenschaften zu besitzen wihrend die klassischen
bzw. herkommlichen Neuroleptika diese Hirnregion, welche fir die Auswahl und
die Anpassung von Verhaltensmustern an die Bedingungen der gegebenen
Situation eine zentrale Bedeutung hat, eher hemmen bzw. blockieren (AMAN
1999, KARNATH & THIER 2003).

Beispiele fiir mogliche Psychopharmaka - Indikationen bei speziellen Symptomen

! Wolfgang MEINS, Hamburg: 1988, 1991, 1993,1995; Christian GAEDT, Sickte: 1996, 1997; Michael
SEIDEL, Biclefeld: 1994, 1999; Frank HASSLER, Rostock: 1998, 1999,2000,2001,2002



Koniarczyk, M., Hennicke, K. (Hrsg.) (2003): Psychopharmaka bei Menschen mit geistiger Behinderung. Eine kritische Standort- 26
bestimmung. Dokumentation der Arbeitstagung der DGSGB am 30.03.2001 in Kassel. Materialien der DGSGB, Band 5. Berlin

Abb.11
Spezielle Psychopharmaka-Indikationen bei Menschen mit geistiger Behinderung
Zielsyndrom Freiname Dosierung (mg/Tag)

Angst mit Agitiertheit/ Aggressionen Buspiron 15-45

Autismus Olanzapin 5-20
Autoaggression Risperidon 1-4
Fremdaggression Zuclopenthixol 6-60
Tic-Stoérung (Tourette-Syndrom) Pimozid 4-16

Tiaprid 300-600

Stereotypien, Zwinge SSRI z.B. Paroxetin 20-60

tinden sich in den Abb. 11 und 12, wobei wir in der Fachabteilung im
Bezirkskrankenhaus Haar sowohl im ambulanten wie im stationdren Setting mit
den hier aufgefithrten Medika-
menten gute Erfolge erzielen
konnten, sofern die Psychopharma-
kotherapie integriert war in ein

Gesamtbehandlungskonzept
(SEIDEL 1994). Insbesondere im
Umgang mit aggressiven Verhaltens-
auffalligkeiten bei Menschen mit
geistiger Behinderung empfiehlt sich
nach unseren Erfahrungen der
schrittweise Einsatz verschiedener
Substanzgruppen, wenn nach einem

Abb.12

Wirkstoffe (chem. Kurzbezeichnung) mit
mdoglicher ,,antiaggressiver* Wirkung

* Neuroleptika:
0 Risperidon 7 Wabl bei Selbstaggressionen
0 Zuclopenthixol 7.Wab/ bei
Fremdaggressionen
* Antidepressiva:
0 Fluoxetin, Citalopram, Sertralin
O Buspiron
* Lithium

* Antiepileptika:
0 Carbamazepin, Valproinsiure
0 Lamotrigin

*  Betablocker: Propranolol

* Opiatantagonisten: Naltrexon

festgelegtem  Zeitraum mit der
zunachst  eingesetzten  Substanz
keine signifikante Verbesserung zu
erreichen ist. Nach Moglichkeit

* Testosteronantagonist: Cyproteronazetat

sollte eine Polypharmazie hierbei
aber vermieden werden.

Rechtliche Aspekte

Vor einer Behandlung mit Psychopharmaka sollte nach Moglichkeit immer eine
sorgfiltige Aufklirung und Information iber die gewiinschten Wirkeffekte,
mogliche Nebenwirkungen und notwendige Vor- und Begleituntersuchungen
erfolgen. Die Aufklirung soll dokumentiert sein, wobei eine allgemeinverstindliche
Sprache und Formulierungen zu wihlen sind und die Moglichkeit fiir Fragen
ausreichend gegeben ist. Aufzukliren ist immer der Patient selbst, was bei
Menschen mit leichter und mittelgradiger geistiger Behinderung in der Regel auch
gelingt sofern man sich hierum bemiht. Zusitzlich und notwendigerweise bei
schwerer und schwerst geistig behinderten Menschen ist das Einverstindnis der
Angehorigen bzw. gesetzlichen Betreuer einzuholen. Im Falle besonderer
gesundheitlicher Risiken muss nach § 1904 BGB zusitzlich eine Genehmigung des
Vormundschaftsgerichts eingeholt werden. Werden Psychopharmaka bei nicht
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einwilligungsfihigen Personen nicht im Rahmen einer Heilbehandlung angewandt,
sondern zum Beispiel zur Unterstiitzung padagogischer Mallnahmen bei
aggressiven Verhaltensstorungen, so sollte in jedem Fall nach § 1906 BGB die
Einwilligung des Vormundschaftsgerichts eingeholt werden.

Problematisch  ist in  zunehmendem Masse auch im  Bereich der
Psychopharmakotherapie ~ der  sog. Off-Label-Use, ~ das  heillt  die
zulassungstuberschreitende  Anwendung von  Arzneimitteln aullerhalb  der
Indikationen, fur welches das jeweilige Medikament zugelassen ist. Fur den Bereich
,, Verhaltensstorungen bzw. Impulskontrollstorungen bei geistig behinderten
Menschen und/oder Autismus* gibt es schon einige éltere Praparate (Clopenthixol,
Sulpirid, Haloperidol) und wenige neuere Substanzen (Risperidon) mit ent-
sprechender Zulassung. Auf jeden Fall sollte auch hiertiber aufgeklart werden und
eine gute und sorgfiltige Dokumentation erfolgen. Dass auf dem Gebiet der
Psychopharmakotherapie bei Menschen mit geistiger Behinderung noch ein
enormer Forschungs- und Evaluationsbedarf besteht sei an dieser Stelle noch
einmal ausdriicklich erwihnt.
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Die Behandlung mit Psychopharmaka

Ein Element im Rahmen der multidimensionalen psychiatrischen
Therapie und Férderung von Menschen mit Intelligenzminderung

Christian Schanze

Das  ,Viersdulenmodell® in der  psychiatrischen
Behandlung von geistig behinderten Menschen

Die Behandlung psychischer Storungen basiert heutzutage auf dem sog.
Dreisdulenmodell: Aufbauend auf der Arzt-Patient-Beziehung stehen hier die drei
Saulen Soziotherapie, Psychotherapie und Psychopharmakotherapie nebeneinander.
Auf ihrer Tragfihigkeit stiitzt sich das Dach des therapeutischen Gesamtkonzeptes.
Betrachtet man die psychiatrische Therapie bei Menschen mit Intelligenzminderung
und psychischen Stérungen, so ist dieses Modell an entscheidenden Punkten zu
erweitern. Einerseits reiht sich neben den drei genannten Sdulen die vierte der
Heilpadagogik gleichberechtigt ein (siche hierzu Abb. 1). Andererseits handelt es
sich bei psychiatrisch erkrankten geistigc Behinderten groBtenteils um Menschen,
die in ihrem ersten ILebensbereich (Wohnen) und/oder in ihrem zweiten
Lebensbereich (Beschiftigung, Arbeit) in Institutionen der Behindertenhilfe
integriert sind. Daraus folgt, dass die Arbeit mit den psychisch auffilligen
behinderten Menschen zumeist auch eine enge Zusammenarbeit mit den
Fachleuten dieser beiden Bereiche beinhaltet.

Diese Erweiterung des Siulenmodells psychiatrischer Therapie erfordert die
Anniherung von heil-/pidagogischen und psychologischen Betreuungs-konzepten
insbesondere mit der klinischen Psychiatrie. Leider vollzieht sich dieser Prozess in
Deutschland nur zogerlich und ist bislang auf einige wenige, auf die Behandlung
psychisch kranker geistig Behinderter spezialisierte Bereiche psychiatrischer
Kliniken begrenzt. Diese Spezialbereiche haben zumeist nicht nur eine hohe
fachliche Kompetenz in der Diagnostik und Therapie entwickelt, sondern in ihrer
Region auch eine Versorgungsstruktur aufgebaut, die ambulante und stationire
Angebote miteinander vernetzt. Das Wichtigste jedoch erscheint, dass diese
Bereiche gemeinsam mit den psychologischen wund heil-/piddagogischen
Fachkriften  in den Einrichtungen der Behindertenhilfe eine
Kommunikationskultur entwickelt haben, die eine fachliche Kooperation zum
Nutzen der psychisch kranken, geistig behinderten Menschen ermoglicht. Dies
schien noch vor wenigen Jahren angesichts der polarisierenden Haltung dieser
Fachbereiche untereinander, undenkbar.

Ein wesentlicher Punkt in der Kooperation mit nicht-medizinischen Berufsgruppen
stellt die Frage dar, welchen Stellenwert die Psychopharmakotherapie innerhalb
(ABB. 1: Sieche Datei: Broschiire Bd.5 Abb. Aufsatz SCHANZE.pdf ) eines
individuellen Behandlungsplanes hat. Hier ist im Rahmen des therapeutischen
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Gesamtsettings zu kliren, welche Zielsetzung fir die Verordnung eines
Psychopharmakons jeweils definiert wird. Im vorliegenden Artikel werden -
ausgehend von den therapeutischen Dimensionen des Vulnerabilititskonzeptes und
dem  Therapiecansatz des Medizinisch-Heilpadagogischen = Zentrums am
Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren - spezielle psychopharmakologische Behandlungs-
strategien bei geistig Behinderten vorgestellt. Anhand dieser Strategien kann die
Rolle der Psychopharmakologie innerhalb eines therapeutischen Gesamtplans
niher bestimmt werden. Am Anfang jedes Abschnitts wird die jeweilige
Behandlungsstrategie zunichst definiert und dann anhand von Fallbeispielen
erlautert. Am Ende des Artikels wird der therapeutische Stellenwert der einzelnen
Strategien in einer Tabelle visualisiert.

Therapeutische = Dimensionen  des  Vulnerabilitits-
konzeptes

Das von dem amerikanischen Psychologen ZUBIN Ende der siebziger Jahre
(ZUBIN & SPRING 1977) in der Psychiatrie reaktualisierten Vulnerabilitatsbegriff
(SCHMIDT-DEGENHARD 1988) wurde in den vergangenen Jahren von
verschiedenen Autoren zur Erklirung der erhohten Pravalenz psychischer
Storungen bei Menschen mit Intelligenzminderung herangezogen (u.a. LINGG &
THEUNISSEN, 1993). Wie CIOMPI jedoch bereits 1982 in seinem Buch
,»Affektlogik® deutlich machte, beinhaltet dieses Konzept klare strukturelle Aspekte
beziiglich des Zusammenwirkens verschiedener therapeutischer Verfahren in der
Behandlung schizophrener Psychosen. V.a. auf diese therapeutischen Dimensionen
des Vulnerabilititskonzepts soll im Weiteren niaher eingegangen werden.

Wie aus der Abb. 2 deutlich wird, vollzieht sich die Entwicklung jedes Individuums
in einem sozzokulturellen Kontext, der das Ausmal}l der sozialen Ressourcen, die
Wertesysteme und die medizinisch-piadagogische Versorgungsstruktur z. B. auch
fir Menschen mit geistiger Behinderung definiert. Geistig Behinderte haben
insofern in den verschiedenen Kulturen und auch abhingig von dem spezifischen
Entwicklungsstand ~ der  jeweiligen  Gesellschaft  sehr  unterschiedliche
Voraussetzungen dafiir ihre Fihigkeiten und Fertigkeiten entwickeln zu konnen
oder eine spezifische Forderung zu erhalten, die es ithnen ermdglicht, ihre
kognitiven, motorischen oder ihre Defizite im sozialen Bereich kompensieren zu
koénnen.

Aus den biologisch-genetischen Einflissen einerseits und aus den psychosozialen Einfliissen
andererseits entwickelt sich im Laufe der Kindheit und Jugend jedes Menschen
seine individuelle praemorbide 1V ulnerabilitit (Verletzbarkeit). Diese ist geprigt durch
ein unterschiedliches Ausmal} an Fihigkeiten, Informationen zu verarbeiten, Ich-
Stirke zu entwickeln und darin, mehr oder minder gut, soziale Bezugssysteme
internalisieren und sie auch zur Anwendung bringen zu konnen. Hierbel ist zu
beachten, dass biologisch genetische und psychosoziale Einfliisse im Prozess der
individuellen Reifung nicht getrennt voneinander diese Verletzbarkeit prigen.
Vielmehr sind beide Einflussbereiche auf das engste ineinander verwoben, was

(ABB. 2: Siche Datei: Broschiire Bd.5 Abb. Aufsatz SCHANZE.pdf ) allein an der
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Tatsache deutlich wird, wie sehr sich familidre Erziehungs- und eventuell auch
Kommunikationsstile verindern, wenn in einer Familie ein behindertes Kind
geboren wird.

Doch die Wirkung erfolgt auch in die andere Richtung: Neuropsychologische
Teilleistungsstorungen sind im Umfang ihrer Ausprigung  und in ihrer
psychosozialen Bedeutung durch familidre Erziehungsstile mit beeinflusst. So
besitzt das Gehirn besonderes sensible Phasen, in denen sich neuronale
Schaltkreise entwickeln. Die Voraussetzung hierfir sind, dass geeignete
psychosoziale Lern- und Entwicklungsfelder auch zur Verfigung stehen bzw.
gestellt werden. So verwundert es nicht, dass ein uberbehiitender Erziehungsstil
sich auf den Erwerb von Kompetenzen und Copingstrategien einerseits auswirkt.
In diesen sensiblen Entwicklungsphasen ist es moglich die schon bestehende
neuropsychologische Teilleistungsstorungen zum Teil oder sogar vollstindig zu
kompensieren. Wenn dies versaumt wird, kommen die bestehenden Defizite in der
weiteren Entwicklung des Individuum so deutlicher und lang anhaltender zur
Auspriagung. Das in diesem Zusammenhang zu nennende wichtige Stichwort ist die
heilpadagogische Diagnostik und Frithférderung. Sie sind zum Gliick inzwischen in
Deutschland fast flichendeckend verbreitet. Doch werden die hier gemachten
Erkenntnisse leider allzu oft nicht bis ins Erwachsenenleben der Behinderten
bewahrt bzw. von den Therapeuten und Betreuern des Kinder- und Jugendbereichs
an die des Erwachsenenalters weitergegeben. Dies ist um so bedauerlicher, da das
menschliche Gehirn zwar in bestimmten Entwicklungsphasen besonders sensibel
tir die Wirkung bestimmter Reize ist, es aber seine Plastizitit sein Leben lang nicht
verliert (SPITZER 1996).

Das Ineinanderwirken von psychosozialen und biologisch-genetischen Aspekten
priagt insofern die Verletzbarkeit jedes einzelnen Menschen in mehr oder minder
statkem Ausmal}. Die praemorbide Vulnerabilitit stellt jedoch nicht eine
unverinderbare Grof3e dar, sondern sie unterliegt der Veranderung durch die sog.
Moderatorvariablen: Kompetenz, Coping und soziales Umfeld. Das heil3t, dass die
Verletzbarkeit und Irritierbarkeit eines Individuums auf unspezifischen Stress mit
der Gefahr einer psychischen Dekompensation auch noch im Erwachsenenalter
reduziert werden kann. Hierfir ist die Vermittlung von Kompetenz und
Bewiltigungsstrategien (Coping) erforderlich.

So fordert DOSEN, dass im Rahmen der Vermittlung von Kompetenz und Coping
vermehrt auf eine systematische Forderung kortikaler Funktionen im Sinne einer
Entwicklungsstimulation Wert gelegt wird um somit der Tatsache der
lebenslinglich bestchenden Plastizitit des Gehirns Rechnung zu tragen (DOSEN
1997). Das heil3t, dass der Erwerb von Kompetenz und Coping auf neuronaler
Ebene zu Veranderungen im Sinne eines Wachstums von Neuronenverbinden, die
mit bestimmten Aufgabenbereichen betraut sind, fiithren und so zu einer stabilen
Reduktion der Vulnerabilitit beitragen.

Die Psychopharmakotherapie hat ebenfalls Einfluss auf diese Verletzbarkeit eines
Individuums. Einerseits reduzieren gerade Neuroleptika den zum Teil fir das
Individuum nicht mehr vertriglichen Zufluss von Informationen aus Korper und
Umwelt im Sinne einer Verbesserung der Filterfunktion. Dies fihrt zu einer
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Reduzierung der Irritierbarkeit des Patienten und fithrt somit zu einer deutlich
verbesserten Reintegration in das angestammte soziale Umfeld. Wie viele Studien
gezeigt haben, wirken dariiber hinaus verschiedene Medikamentengruppen
(Phasenprophylaktika und Neuroleptika) gegen das Wiederauftreten von
bestimmten psychiatrischen Symptomen im Sinne einer Phasen- oder
Rezidivprophylaxe (sieche MOLLER 1993).

Auf welche Weise sich nun Moderatorvariablen und Psychopharmaka in einem
multidimensionalen therapeutischen Setting ineinander verschrinken und
idealerweise erginzen, soll im Weiteren noch niher erklirt werden. Zunichst soll
jedoch kurz das Medizinisch-Heilpadagogische Zentrum am Bezirkskrankenhaus
Kaufbeuren, das den Erfahrungshintergrund der vorliegenden Erlduterungen
darstellt, geschildert werden.

Medizinisch-Heilpidagogisches Zentrum (MHZ) am
Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren

Diese seit 1993 bestehende akutpsychiatrische Einheit fir Menschen mit
Intelligenzminderung und psychischen Stérungen stellt den Erfahrungshintergrund
der hier vorgebrachten Erliuterungen und Erkenntnisse dar. Wie aus der Abb. 3
zu entnehmen ist, hat die Kriseninterventionsstation derzeit 16 Betten. Pro Jahr
erfolgen ca. 130 stationidre Aufnahmen aus einem Einzugsbereich von ca. 800.000
Einwohnern. Hierbei ist zu erwihnen, dass der Einzugsbereich dieser kleinen
Spezialeinrichtung deutlich groBer ist als der der anderen Abteilungen der Klinik.
Dies ist darauf zuriickzufithren, dass die Dezentralisierung einerseits und der
Aufbau von Abteilungspsychiatrien andererseits, die im Bezirk Schwaben weit
fortgeschritten sind, vereinbarungsgemill die Versorgung von psychisch auffilligen
geistig Behinderten groftenteils ausschlieBt und die psychiatrische Betreuung
entsprechend vom MHZ-Kaufbeuren tibernommen wird.

Angegliedert an die Kriseninterventionsstation ist eine Ambulanzy mit Komm- und
Gehstruktur mit ca. 250 verschiedenen Patienten pro Quartal. In diesem
Zusammenhang werden auch psychiatrische Kiriseninterventionen ambulant
sowohl von pidagogischem und pflegerischem Personal, wie auch von
psychologisch oder medizinisch qualifizierten Mitarbeitern durchgeftihrt. Der
Entwicklungsschwerpunkt liegt momentan auch in den Bereichen Privention und
Beratung (s. ABB. 3: Siehe Datei: Broschiire Bd.5 Abb. Aufsatz SCHANZE.pdf ).

Die  nichtpharmakologische  Behandlung  vollzieht sich in  unserem
Behandlungszentrum — (s. ABB. 4: Siehe Datei: Broschiire Bd.5 Abb. Aufsatz
SCHANZE.pdf ). Hier werden sowohl fur den stationdren als auch fiir den
ambulanten Bereich verschiedene psychotherapeutische, ergotherapeutische und
korperbezogene Therapieverfahren fir Finzelne und fiur Gruppen angeboten. Eine
multidimensionale Therapie kann insofern sowohl im stationdren, teilstationaren
und natirlich auch im ambulanten Bereich auf qualifizierter Ebene umgesetzt
werden.

Der Therapieansatz des Medizinisch-Heilpadagogischen Zentrums ist individuel/ und
multidimensional. Das heil3t, fir jeden Patienten wird ein auf seine besonderen



Koniarczyk, M., Hennicke, K. (Hrsg.) (2003): Psychopharmaka bei Menschen mit geistiger Behinderung. Eine kritische Standort- 33
bestimmung. Dokumentation der Arbeitstagung der DGSGB am 30.03.2001 in Kassel. Materialien der DGSGB, Band 5. Berlin

Bedirfnisse und Erfordernisse abgestimmtes Therapiekonzept erstellt. Hierbei
setzt die Behandlung mit verschiedenen Therapieverfahren in einer sinnvollen
Abgestimmtheit entweder gleichzeitig, tberlappend oder auch hintereinander
gestuft an unterschiedlichen Stellen an. Die Voraussetzung hierfir ist ein
multiprofessionell besetztes Behandlungsteam.

Ausgangspunkt einer multidimensionalen Therapie stellt jeweils eine griindliche
Diagnostik dar. Entsprechend des Vulnerabilititskonzeptes ist es hierbei nicht nur
erforderlich, sich iber den biologisch-genetischen Aspekt der geistigen
Behinderung ein Bild zu machen, sondern in gleichem Male uber die
psychosozialen Einflussfaktoren alle verfiigbaren Informationen einzuholen. Der
Ansatz erfolgt insofern systemisch und muss im Weiteren exakt dokumentiert
werden. Nur anhand dessen lasst sich die Wirksamkeit einzelner Therapieverfahren
oder des multidimensionalen Therapieverbundes feststellen. Denn nicht immer
heif3t es, dass viel Therapie gleichzusetzen ist mit einem besseren Therapieerfolg.

In der Abb. 5 ldsst sich nun die zeitliche Abstimmung von Diagnostik,
Psychopharmakotherapie und anderen therapeutischen Verfahren fir den
stationaren Behandlungsbereich des Medizinisch-Heilpiadagogischen Zentrums gut
ablesen. Hierbei ist nicht nur der Ansatzpunkt jedes einzelnen Falles zwischen
Aufnahme und Entlassung des Patienten von Bedeutung, sondern die farbliche
Abstufung von Hell (weniger) zu Dunkel (mehr) ist ebenfalls von zentraler
Bedeutung. Es lisst sich z. B. erkennen, dass die Anfangsphase der
Psychopharmakotherapie vor allem durch Bedarfsmedikationen, die akute
Erregungszustinde oder Momente von intensiver Depression und Suizidalitit
lindern, geprigt ist. Eine spezifische, d. h. eine an Syndromen oder Stérungsbildern
orientierten Psychopharmakotherapie 16st diese Behandlungsstrategie allmahlich ab.
Sie wird dann, im Gegensatz zur Bedarfsmedikation, tiber die Entlassung hinaus
verabreicht.

Es wird aus der Abb. 5 (Siehe Datei: Broschiire Bd.5 Abb. Aufsatz SCHANZE.pdf )
ersichtlich, dass andere, spezifische Therapieverfahren wie die FErgotherapie,
Motopidie oder dann auch die Psychotherapie erst schrittweise in das
therapeutische Gesamtsetting integriert werden. Bestimmte psychotherapeutische
Verfahren werden im Rahmen des stationiren Settings zumeist auch nur auf ihre
individuelle Praktikabilitit hin uberpriift und dann nach der Entlassung entweder
Uber einen niedergelassenen  Psycho-/Therapeuten oder iiber unser
Behandlungszentrum ambulant durchgefiihrt.

Die zeitliche Abstimmung von Diagnostik und therapeutischen Verfahren ist
gekennzeichnet durch den Grundsatz: vor jeder Therapie kommt die Diagnostik.
Andererseits begrenzt die anfingliche Akutheit der psychiatrischen Storungsbilder
und die dadurch beeintrichtigte Gruppenfihigkeit bzw. motorische oder verbale
Kommunikationstahigkeit und das fiir jeden Patienten unterschiedliche Ausmal3 an
Belastbarkeit die Moglichkeit, andere therapeutische Verfahren zu realisieren.

Psychopharmakologische Behandlungsstrategien

Im Rahmen der langjihrigen Erfahrung in der ambulanten und stationiren
Versorgung von psychisch kranken Menschen mit Intelligenzminderung, haben
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sich im MHZ-Kaufbeuren verschiedene psychopharmakologische
Behandlungsstrategien entwickelt (ABB. 6: Sieche Datei: Broschiire Bd.5 Abb. Aufsatz
SCHANZE.pdf ). Die angefilhrte Terminologie spiegelt die Zielsetzung eines
multidimensionalen, individuellen Therapickonzepts wieder. Die Begritfe
orientieren sich hierbei sowohl an der psychiatrischen Indikation, als auch an den
besonderen diagnostischen und therapeutischen Bedingungen in der Behandlung
von geistig Behinderten. Den Bezugsrahmen stellen hierbei die im Kapitel 2
aufgefiihrten Moderatorvariablen: Kompetenz, Coping und soziales Umfeld dar.

Bedarfsmedikation

Unter einer Bedarfsmedikation versteht man die einmalige Gabe einer festgelegten
Substanz bei dem Auftreten einer vorher exakt definierten Symptomatik. Ziel wire
es hierbei, durch diese Medikation zu vermeiden, dass es in einer situativ
entstandenen Problematik zu einer weiteren Eskalation kommt. Dartiber hinaus
sollen Bedarfsmedikationen auch dann eingesetzt werden, wenn bestimmte
Symptome wie z. B. extreme Tic-Storungen, sachaggressives Verhalten oder vor
allem autoaggressives Verhalten nach einer zumeist situativen Auslosung
automatisiert weiter ablaufen. Das Wirkprinzip der Medikation liegt in diesem Fall
in einem voriibergehenden pharmakologischen Ersatz von bislang noch fehlender
Kompetenz und von Copingstrategien. Die Wahl des Medikamentes hingt u. a.
auch von dem Bedarf eines schnellen Wirkungseintrittes ab.

Schneller Wirkungseintritt erwiinscht

Lorazepam (Expidet-Form)

Dieses Benzodiazepin fiihrt zu einer Verstirkung der Hemmung der garbaergen
Neuronen und wird in der Psychiatrie als Anxiolytikum und haufig bei
psychiatrischen Notfillen als i.v.- und im.-Injektion eingesetzt. Die Expidetform
kann in Form eines lyophilisierten Plittchens, das gelutscht werden muss,
eingenommen werden. Es kommt hierdurch zu einer direkten Resorption der
Substanz tiber die Mundschleimhaut und durch eine Umgehung des First-Pass-
Leberstoffwechsels tritt die Wirkung innerhalb von ca. zehn Minuten ein.

Es handelt sich hierbei um eine gute und zuverlissige Wirkung, wobei vor allem bei
geistig Behinderten vor einer solchen Krisenmedikation ausgeschlossen werden
musste, ob der jeweilige Patient auf Benzodiazepine paradox reagiert (Unruhe statt
Beruhigung), wodurch es zu einer Verschlechterung der Symptomatik kommen
wiirde. Dartiber hinaus besteht der Vorteil der nicht-invasiven Verabreichung in
Tablettenform.

Diazepam und niederpotente Neuroleptika

Wihrend das Diazepam als Rektiole tber die Rektumschleimhaut ebenso schnell
wie Lorazepam Expidet resorbiert wird, und durch die Umgehung des First-Pass-
Leberstoffwechsels ein schnelles  Anfluten mit entsprechender sedierender
Wirkung erfolgt, mussen die niederpotenten Neuroleptika, um einen schnellen
Wirkungseintritt zu erzielen, intramuskulir oder intravends injiziert werden.
Hierfiir werden Substanzen der verschiedensten Stoffgruppen im klinischen
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Bereich verwendet. Substanzen wie Promethazin, Chlorprothixen oder
Levomepromazin kommen, bzw. kamen in der Vergangenheit meist zum Einsatz.
Wegen des medizinisch invasiven Charakters der Verabreichung sowohl der
Rektiolenform, als auch der intramuskulidren oder intravenosen Injektion kommen
diese Substanzen im pidagogischen Alltag so gut wie gar nicht zum Einsatz
(Ausnahme: Diazepam Rektiole 5 - 10 mg bei cerebralen Krampfanfillen). Da die
Gabe der Substanzen in Krisensituationen als Bedarf meist nur unter
Gewaltanwendung moglich ist, wurden die niederpotenten Neuroleptika als
Bedarfsmittel auch im klinischen Bereich von Lorazepam Expidet fast vollstindig
abgelost.

Verzogerter Wirkungseintritt moglich

Sollte eine Bedarfsmedikation nicht unbedingt auf einen schnellen Wirkungseintritt
angewiesen sein, wie dies z. B. bei situativ ausgelosten motorischen
Unruhezustinden, die dann im Laufe der nichsten Stunden zu einer vermehrten
Reizbarkeit und Irritierbarkeit fihrt, der Fall ist, konnen folgende Medikamente
eingesetzt werden:

Lorazepam, Alprazolam

Das schon weiter oben geschilderte Anxiolytikum ist geringer sedierend und wirkt
sehr gut angstlosend. Durch die kiirzere Halbwertszeit von 8 - 24 Stunden besteht
eine geringere Kumulationsgefahr als beim verwandten Diazepam. Bei oraler
Einnahme erfolgt die Wirkung nach ca. 30 - 40 Minuten.

Diazepam

Die Substanz ist motorisch gut dimpfend und wirkt stark sedierend. Die
angstlosende Wirkung ist deutlich geringer als bei Lorazepam. Der Nachteil der
Substanz liegt in einer extrem langen Halbwertszeit (t Y2) zwischen 36 und 200
Stunden, wodurch eine deutliche Kumulationsgefahr gegeben ist.

Substanzen mit kurzer Halbwertszeit

Ideal als Bedarfsmedikation sind Substanzen, die durch eine kurze Halbwertszeit (t
1/2) im Rahmen der Therapie gut steuerbar sind und keine Kumulationsgefahr
besitzen. Hier wiren zu nennen Temazepam (t 1/2 = 5 - 14 Std.) oder Oxazepam
(t1/2 =4 - 15 Std.). Gelegentlich werden auch Substanzen wie Zolpiden (t 1/2 =1
- 3,5 Std.) oder Zopiclon (t 1/2 = ca. 5 Std.) mit ihrem sehr kurzen sedierenden
Effekt als Bedarfsmedikation bevorzugt.

Niederpotente Neuroleptika

Substanzen, wie das Thioxanten Chlorprotixen oder das Phenothiazin
Levomepromazin oder die Butyrophenone Melperon oder Pipamperon haben eine
motorisch dimpfende und gut sedierende Wirkung. Der Nachteil liegt bei einigen
Substanzgruppen (vor allem Thioxanthene und Phenothiazine) in ihrer
anticholinergen Wirkung, die die Kognition und Lernfihigkeit beeintrachtigen.
Deshalb sind die beiden o. g. Butyrophenone, Melperon und Pipamperon, den
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anderen Substanzen vorzuziehen. Ihr Nachteil liegt in einer Alpha-1-Blockade und
die dadurch gelegentlich auftretenden orthostatischen Problemen (Blutdruck sackt
beim plotzlichen Aufstehen ab und der Patient kann kollabieren). Die
niederpotenten Neuroleptika sind vor allem dann den anderen o.g. Substanzen
vorzuziehen, wenn bei den Benzodiazepinen (Lorazepam, Alprazolam oder
Diazepam) eine paradoxe Wirkung bei dem jeweiligen Patienten vorhanden oder
eine Suchterkrankung aus der Anamnese bekannt ist. Dariiber hinaus muss an diese
Substanzen auch gedacht werden, wenn Bedarfsmedikationen besonders hiufig
verabreicht werden mussen, da sich hier eine Abhingigkeitsentwicklung, die fiir alle
Benzodiazepine gegeben ist, bei dem Patienten entwickeln kann.

Allgemein ist die Gefahr einer Bengodiazepinabbingigkeit bei geistig Behinderten
insofern geringer, als bei Normalintelligenten, da dieses Klientel nicht selbstindig
tber die Medikamente verfiigt, d. h. von sich aus nicht einen Missbrauch betreiben
kann. Werden Medikamente gut dokumentiert und arztlich tiberwacht verabreicht,
kann es im Grunde genommen hier zu keinen gravierenden Problemen kommen.
Problematisch sind jedoch die sog. ,,vergessenen Benzodiazepinverordnungen®, die
dann meist, weil es dem Patienten gut geht, tiber Wochen und Monate nicht
abgesetzt werden. Andererseits werden diese Patienten, weil es thnen gut geht, oft
Uber lingere Zeit nicht mehr beim behandelnden Psychiater oder Nervenarzt
vorgestellt. Zu einem verantwortungsvollen Umgang mit Benzodiazepinen gehort
neben einer exakten Dokumentation der Verabreichung auch die Fortbildung zu
dieser Substanzgruppe und der Hinweis auf die Gefahr iatrogener
Abhingigkeitsentwicklung bei geistig Behindertenz. Bei einer diese Grundsitze
beherzigenden Verordnungsstrategie ist insofern die Gefahr der Abhingigkeits-
entwicklung bei geistig Behinderten als sehr gering einzuschitzen.

Kasuistik

25jdahriger Mann mit einer Lernbehinderung. Er lebt in einem Wobnbeim fiir geistig Bebinderte und arbeitet in
der ortsansdssigen WB. In der letzten Zeit war ein immer wieder anfbransendes und verbal aggressives 1 erhalten
zu beobachten. Ein leicht depressiv gefarbter Affekt mit sozialem Riickzng war tageweise festzustellen. Der
Patient kommt deshalb seit kurger Zeit u regelmifSigen Gesprachsterminen ins Medizinisch-Heilpddagogische
ZLentrum.

Abktuelle Problematik: Der Patient wird als psychiatrischer Notfall in die Ambulanz gebracht. In der WIB hatte
er einen Zivildienstleistenden verpriigelt und ernsthaft verletzt. Uber Kiindjgung des Arbeitsplatzes wird bereits
vonseiten der Werkstattleitung lant nachgedacht. Der Patient sit3t tranenanfgelost mit seinem Wobhnbeimleiter im
Wartezimmer und stammelt unzusammenbdangend Worte von Empirung, Beschanung und Reue. In dem
vorliegenden Fall wurde ein multidimensionales "Therapiekonzept erarbeitet und eine Bedarfsmedikation von
Lorazepam Expidet 1,25 mg implementiert. Die Abb.7 (Siehe Datei: Broschiire Bd.5 Abb. Aufsatz,
SCHANZE.pdf) zeigt das vom MHZ modifizierte Wutmanagementtraining nach BENSON. Die ersten fiinf
Schritte wurden mit dem Patienten entsprechend durchgefiibrt. Bei den fakultativen MafSnahmen 6 - 9 erfolgten fiir
den jungen Mann die Punkte 6 (Gespréchstherapie) und 8 (Kleingruppe Rollenspiel mit Entwickinng von
Gruppenstrategien).

Diagnostisch wurde eine protrahierte Adoleszentenkrise, in deren Rabmen es u einer Anpassungsstorung mit
depressiven und sozialen Symptomen gekommen war, diagnostiziert. Der gemeinsam mit dem Wobnbeim, der
Werkstatt und vor allem wmit dem Patienten erarbeitete Krisenplan und die  darin  implementierte

: iatrogen = durch den Arzt verursacht - die Bedeutung ist hier auch auf das pidagogischen
Betreuungspersonal zu tbertragen
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Bedarfsmedikation von 1,25 mg Loragepam Expidet  fiibrte u  einer wachsenden  Kompetenz  des
Betreunngspersonals in den beiden Einrichtungen. Der Patient fiiblte sich dariiber hinaus sicher betreut und
konnte sich darauf verlassen, in Situationen, die fiir ibn belastend waren (Zurechtweisung und Kritik durch
gleichaltriges oder jiingeres mdannliches Betrenungspersonal), kompetent und fiir ibn vorhersebbar betrent u werden.
Bedarfsmedikation wurde nur noch weimal verabreicht und erbrachte den gewiinschten Effekt der situativen
Deeskalation. In der Gesprichstherapie konnte er seine Probleme mit dem Erwachsenwerden und dem Finden
seiner Rolle als junger, nur leicht kognitiv eingeschrinkter Mann in dieser Gesellschaft besser finden. Im Rabmen
der Kleingruppe erwarb er einige newe Bewdltigungsstrategien, um mit fiir ibn stressenden Situationen besser
umgehen u kinnen.

Supportive Bedarfsmedikation

Unter einer supportiven Bedarfsmedikation versteht man die Einmalgabe eines
angstlésenden und /oder motorisch dimpfenden Medikamentes zur Unterstiitzung
einer anderen, nichtpharmakologischen therapeutischen MaBnahme. Ziel ist es
hierbei, bei dem Patienten Angste oder motorische Unruhe so weit abzubauen, dass
er ein Therapiesetting (meist korperzentriertes Verfahren, wie z. B. integrative
Korpertherapie nach BESSEMS & BESSEMS) tolerieren lernt (s. ROHMANN &
ELBING 1990). Ziel dieser korperzentrierten Therapieverfahren wire, genau die
Angst oder die motorische Unruhe durch die entsprechende Behandlung zu
lindern, zu bessern oder ganz zu heilen.

Als Substanzen sind die gleichen Medikamente wie bei der Bedarfsmedikation mit
verzogertem Wirkungseintritt zu verwenden. Auch hier ist eine exakte
Dokumentation erfordetlich und es sind grundlegende Uberlegungen tiber das
weitere therapeutische Vorgehen anzustellen, wenn es nicht moglich sein sollte,
diese vorbereitende unterstiitzende Bedarfsmedikation allmahlich auszuschleichen
und das grundlegendere Therapieverfahren zu etablieren.

Kasuistik

24jéhriger Mann mit friibkindlichem Autismus vom Kanner-Typ. Aktuelle psychische Auffilligkeit: Schwere
Unrubezustinde mit autoaggressivem V'erbalten. Therapiegedanken: Eine ausfiibrliche Dokumentation der
sitnativen  Zusammenhdnge des auftretenden autoaggressiven 1erbaltens und eine genane Analyse seiner
psychosozialen Situation und Biographie erbrachte deutliche Hinweise, dass die Ursache fiir sein antoaggressives
Verhalten in einem grofien Defizit an Kommunikationsfabigkeiten lag. Es sollte insofern ein kirperzentriertes
Verfabren zur 1erbesserung des kommunikativen 1 erbaltens aufgebant werden (kirperzentrierte Interaktion
nach HARTMANN & ROHMANN 1988). Als Problem stellte sich dabei heraus, dass der Patient so
starke Angst zeigte, dass er sich anf das fiir die Therapie erforderliche Setting nicht einlassen konnte. Nach einer
supportiven Bedarfsmedikation von Lorazepam 1,25 mg, verabreicht ca. 60 Minuten vor Therapiebeginn, konnte
er dieses neune VVerfahren der Therapie kennen lernen. Nach der vierten 'Therapiesitzung konnte die Medikation
reduziert und schliefilich nach der sechsten Sitzung abgesetzt werden. Der Patient erbielt insgesamt 20
Therapiestunden und war danach in seinem angestammten Wobnheim im interpersonellen Kontakt dentlich
aktiver und konnte besser gegeniiber den Betrenern seine aktuellen Bedjirfnisse signalisieren.

Uberbriickungsmedikation

Hierbei handelt es sich um eine angstlésende und/oder motorisch dimpfende
Medikation, die zur Symptomlinderung eines bekannten und erfahrungsgemal3 in
weniger als 14 Tagen voriibergehenden Zustandsbildes eingesetzt wird. Die
Symptome miissen fiir den Patienten selbst und/oder fiir Dritte gefihtlich sein
oder durch ihr Auftreten wird die soziale Existenzgrundlage des Patienten
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gravierend bedroht (z. B. Entlassung aus der Werkstatt, dem Wohnheim etc.). Es
handelt sich insofern um eine Art Intervallbehandlung mit einer Dauer bis zu
maximal 14 Tagen. Die Symptomatik, die damit gelindert werden soll, hat bislang
noch nicht auf eine andere Therapiemalinahme ausreichend angesprochen, bzw.
eine solche andere Mallinahme lie sich bisher noch nicht realisieren. Haufig
werden solche Medikationen jedoch auch verabreicht, wenn man noch keine
ausreichenden Erklirungsmuster fiir das auffillige Verhalten des Patienten
gefunden hat. Die Verstehensdiagnostik (LINGG & THEUNISSEN 1993) ist
insofern noch nicht abgeschlossen und der notwendige permanente diagnostisch-
therapeutische Zirkel ist unterbrochen (vgl. UEXKULL 1988). Je besser eine
solche Uberbriickungsmedikation ,,funktioniert”, desto weniger sieht man sich
vonseiten der Behandler und Betreuer dazu veranlasst, den diagnostisch-
therapeutischen Prozess erneut in Gang zu setzen, um die Bedeutungshaftigkeit des
storenden bzw. auffilligen Verhaltens zu entschlisseln und damit einer
ursichlichen Therapie zuganglich zu machen.

Auch bei der Uberbriickungsmedikation sind  simtliche unter der
Bedarfsmedikation — aufgefiihrten Substanzen modglich. Im  Medizinisch-
Heilpadagogischen Zentrum Kaufbeuren hat man gute Erfahrung mit Lorazepam
gemacht. Verabreichung erfolgt zumeist incl. Ausschleichen und Absetzen in 6-, 9-,
12- oder 16-Tages-Intervallen. Bisher gab es in keinem Fall Probleme im Absetz-
Prozess. Der Vorteil der Substanz liegt in dem geringen Sedierungsgrad, der
weiterhin eine Integration in den Werkstattbereich fiir die meisten Patienten
ermoglicht hat. Dies wiederum ist die Voraussetzung, um eine stationire
Krisenintervention zu vermeiden, denn auch eine ein- bis zweiwochige
"Werkstattunfihigkeit" aufgrund einer aggressiven Verhaltensstérung, ldsst sich
nicht ohne weiteres in jedem Wohnheim durch eine Tagesbetreuung kompensieren.
Diazepam und niederpotenten Neuroleptika koénnen hier durch ihre sedative
Wirkung zu Schwierigkeiten im W{B-Bereich fthren.

Kasuistik

Bei einem 34jibrigen Mann mit einer mittelgradigen Intelligenzminderung und einer dngstlich-gebenmiten
Persinlichkeitsstruktur kommt es immer wieder in den verschiedensten Belastungssituationen u massiven
clusterformigen 1 erbaltensstirungen (Patient beifst sich selbst, schligt und kratt andere). Er ist in diesen
"Phasen"" (ca. zehn bis zwilf Tage) nicht mebr obne weiteres gruppenfihig und kann deshalb vor allem nicht in die
Werkstatt ~ geben. Bei  einer  genawen Analyse  der  anslisenden  Situationen und des Verlaufs  der
Verhaltensstorungen konnte retrospektiv hiufig eine reaktive Ursache festgestellt werden. Unter der Medikation
von Olanzapin 2,5-0-2,5 mg stabilisierte sich das Zustandsbild deutlich und der Patient war durch Ldrm,
Unrube oder im Vorfeld von wichtigen Ereignissen (Geburtstag, Ostern, Ferien, Weibnachten, Silvester, etc.) bei
weitem nicht mebr so irritierbar (s. hierzu aunch 4.6 Neuroleptische Langzeithehandlung). Die aggressiven
Durchbriiche, die friiher 25- bis 30mal im Jabr anftraten, treten jet3t noch ca. vier- bis fiinfmal pro Jabr auf.
Eine hohere Medikation von Olanzapin wird nicht vertragen. Der Patient erhdlt jetzt bei dem Eintreten
bestimmiter, fiir das Vorfeld solcher 1V erbaltensstirungen typischen 1 erbaltensmerkmale, 1orazepam 3 x 1,0 mg.
Nach sechs Tagen wird jeweils an jedem weiten Tag 0,5 mg reduziert und am 16. Tag die Medikation abgesetzt.
Zusdtzlich erbdlt er wichentliche Gesprdche mit dem psychologischen Fachdienst des entsprechenden Heimes. Die
Gespriche finden unter folgenden Gesichtspunkten statt: 1. Klientzentriert, 2. Verbalisierung (,,Worte finden"),
3. kognitiv (Wochenriickblicksgespriche im Sinne von: ,,Was war, was ist, was wird am Wochenende sein?*).
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Diese drei therapentischen Zielsetzungen dienen entsprechend des Vulnerabilititskonzgepts dem Zuwachs der
individuellen Kompetenz und Coping des betroffenen Patienten. Als vierter Therapieaspekt kommen Rollenspiele
hinzgn, in denen bestimmte Bewidltigungsstrategien, die vorher gemeinsam entwickelt wurden, immer wieder verbal
und anf der Handlungsebene eingeiibt werden. Nach Ablauf eines Jahres wurden die Uberbriickungsmedikationen
immer seltener und der Patient hat im letzten halben Jahr keine Medikation aufSer Olanzapin 2,5-0-2,5 mg
benotigt.

Syndromatische Therapie

Unter einer syndromatischen Therapie verstehen wir im Medizinisch-
Heilpadagogischen Zentrum eine pharmakologische Dauerbehandlung von
Einzelsymptomen oder Symptomgruppen (Syndrom) zur Linderung des
Zustandsbildes. Andere, die Kompetenz und die Copingstrategien des Patienten
tordernde  therapeutische = MaBnahmen erginzen das multidimensionale
Behandlungskonzept. Diese Strategie kann theoretisch bei simtlichen Syndromen
der psychiatrischen Stérungsbilder Anwendung finden. Gehiduft behandelt wird
jedoch in der oben definierten Weise Tic-Stérungen, Zwangssymptome,
Angstsymptomatik oder depressive Syndrome. An der vorliegenden Kasuistik soll
diese gleichrangig zu nichtpharmakologischen Therapieverfahren stehende
Behandlungsstrategie nochmals genauer erlautert werden:

Kasuistik

Ein 52jabriger Mann mit einer mittelgradigen geistigen Bebinderung hat seit vielen Jabren phobische und andere
Angstsymptome. Eine antistische Storung wurde nach ansfiibrlicher Fremdanamnese verworfen und lange wurde
der Patient als ,,Pfropfschizophrener” diagnostiziert und behandelt. Massive Nebenwirkungen schon bei geringsten
Dosen von Neuroleptika waren die Folgen: Der Erfolg der Pharmafkotherapie war jedoch dnfSerst gering.

Nach einer ausfiibrlichen Anamnese und diagnostischen Mafsnabmen ans dem Blickwinkel unterschiedlicher
Berufsgruppen wurde die Diagnose einer generalisierten Angststorung mit Agoraphobie bei mittelgradiger geistiger
Behinderung gestellt. Als Medikation wurde Buspiron 10-10-10 mg einschleichend verordnet. Dies fiihrte 3u einer
dentlichen Linderung der Symptomatik. Der Patient war nun sowobl im interpersonellen Kontakt dentlich besser
kommunikationsfihig, so dass im Wobnheimbereich eine konfliktzentrierte verbale Rekonstruktion der Ereignisse
durchgefiibrt werden konnte. Als dritte Mafsnabme wurde jeweils ein Wochenabschlussgespréich von seinem
Bezugsbetrener mit ibm gefiibrt ("was war, was ist, was wird am Wochenende sein?"). Als vierte Mafnahme
wurde dann mit grofiem Erfolg therapentisches Reiten etabliert. Der Patient profitierte enorm davon, wirkte immer
entspannter und berichtete zum ersten Mal von sich aus iiber emotionales Befinden vor, wibrend und nach der
Reittherapic’. Sowobl bei Reduktionsversuchen von Buspiron als anch bei Reduktion der Hinfigkeit des
therapentischen Reitens kam es jedes Mal u einem erneuten Aufflackern v.a. der antoaggressiven Handlungen.
Beide therapeutischen Ansditze werden gleichberechtigt nebeneinander weitergefiibr.

»Primirtherapie

Hierunter ~ versteht man  eine  Psychopharmakotherapie,  die  im
Gesamttherapiekonzept absolut im Vordergrund steht. Andere, vor allem
psychotherapeutische Verfahren stehen demgegeniiber deutlich zuriick bzw.
werden allenfalls tberlappend oder gestuft an die medikamentése Therapie
angeschlossen. Heilpadagogische Mal3nahmen stellen jedoch hiufig eine sinnvolle

3 Leider wird dieses wirksame Therapieverfahren immer noch nicht von den Krankenkassen fir geistig
Behinderte finanziert und muss von den Patienten entweder selbst oder tber Spendengelder bezahlt
werden.
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Erginzung zur Primartherapie dar. Gemeint sind hierbei vor allem Fille, bei denen
aufgrund der psychopharmakologischen Behandlung eine akute schizophreniforme
Symptomatik durch eine adiquate neuroleptische Behandlung gelindert wird, die
Patienten jedoch immer noch so vulnerabel und irritierbar sind, dass sie bei dem
Hinzukommen von anderen therapeutischen MaB3nahmen aufgrund der dadurch
entstehenden relativen Uberstimulation erneut psychotisch dekompensieren.

Kasuistik:

Ein 32jdbriger Mann mit einer leichten geistigen Bebinderung und einer chronisch paranoiden halluzinatorischen
Schizophrenie befindet sich immer wieder auch lingere Zeit in stationdr-psychiatrischer Bebandlung. Die
pharmakologische Therapie sieht wie folgt aus: Olanzapin 5-0-10 mg, Amisulpirid 200-0-0 mg, Biperiden ret. 1-
0-0 Tabl. Wie aus der Medikation hervorgebt, ist der Patient sebr empfindlich beziiglich des Auftretens von
unerwiinschten Argneimittelwirkungen unter Neuroleptika, so dass auf die atypischen Medikamente Olanzapin
und das Benzamid Amisulpirid uriickgegriffen werden muss. Trotzdem klingt die paranoid-halluginatorische
Symptomatik nicht vollstindig ab. Der Patient ist jedoch dann so weit stabilisiert, dass er in einer in vielen
Bereichen stiitzenden und entlastenden Atmosphare eines intensiv betrenten Wobnbeimes aufSerbalb der Klinik
lebensfihig ist. Die Strukturierung des Alltags mit Integration in eine Fordergruppe und fiinfmal in der Woche
zehn Minuten fognitives Training werden von ibm noch toleriert. Mebr therapeutische Interventionen und vor
allem Gespriche sind mit ihm nicht in die Tat umzusetzen, da hierdurch ein schnelles Aufflackern einer floriden
psychotischen Symptomatik riskieren werden wiirde.

Neuroleptische Langzeitbehandlung

Bei diesem Behandlungstyp sind je nach zugrunde liegender Stérung zwei

Varianten méglich:

a) Unter einer neuroleptischen Langzeitbehandlung versteht man die
Erhaltungsdosis von Neuroleptika zur Rezidivprophylaxe bei Psychosen aus
dem schizophrenen Formenkreis.

b) Niedrigdosierte Neuroleptika-Therapie zur Verbesserung der
neuropsychologischen Filterfunktion (Patienten mit kognitiver Instabilitit und
erhohter Irritierbarkeit).

Wihrend es zu dem Punkt a) verschiedenste Untersuchungen gibt, die belegen,

dass eine neuroleptische FErhaltungsdosis die Rezidivrate bei schizophrenen

Erkrankungen = doch  erheblich  reduziert und es  entsprechende

Therapieempfehlungen verschiedener psychiatrischer Organisationen gibt (z.B.

KISSLING et al. 1991) gibt es bislang fiir die unter b) aufgefithrte Indikation einer

niedrigdosierten Neuroleptikabehandlung neuropsychologischer Filterstorungen

keine gesicherten empirischen Daten. Die Erfahrung vieler Kollegen, die in

Spezialbereichen fiir geistig Behinderte mit psychischen Stérungen arbeiten, decken

sich jedoch dahingehend, dass kognitiv instabile und unter einer erhohten

Irritierbarkeit leidende geistig Behinderte oftmals von einer niedrigdosierten

Neuroleptikatherapie (hochpotente oder vor allem atypische Neuroleptika)

profitieren konnen. Hierbei hat sich im Medizinisch-Heilpadagogischen Zentrum

neben einigen anderen Atypika vor allem eine niedrigdosierte Benzamid-

Behandlung mit Amisulpirid bewahrt. Es ist bekannt, dass diese Substanz in

niedrigen Dosen praefrontal stimulierend wirkt, was in diesem Bereich, der fiir das

Lernen wichtig ist, kognitive Prozesse fordert bzw. stabilisiert. Die Gabe erfolgt
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jedoch ex juvantibus und die Begrindung fir die Wirksamkeit ist nicht
wissenschaftlich belegt. Da diese Medikamente fiir eine solche Indikationsstellung
nicht zugelassen sind, erfolgt die Verordnung im Rahmen der gesetzlich
verankerten ,,Kurierfreiheit™ (s. SEIDEL 2001). Die Praxis zeigt jedoch, dass viele
geistig behinderte Menschen Neuroleptika erhalten, ohne an einer Psychose aus
dem schizophrenen Formenkreis zu leiden. Bei diesen Menschen treten die
verschiedensten Verhaltensstorungen bei kleinsten Irritationen auf und die Gabe
von Neuroleptika fiithrt zu einer Abnahme dieser Verhaltensstérungen. Gesicherte
Ergebnisse zur positiven Wirkung von Neuroleptika bei Verhaltensstérungen von
Menschen mit Intelligenzminderung gibt es zu den Substanzen Zuclopenthixol und
Risperidon. Andere Substanzen sind hier bislang nicht systematisch untersucht
worden und es liegt bislang auch noch kein schlissiges Erklirungsmodell zu der
Frage, warum geistig Behinderte von der Gabe dieser Medikamente profitieren,
vor.

Kasuistik zur neuroleptischen Langzeitmedikation

Eine 29jdbrige Fran mit einer leichten geistigen Bebinderung leidet an einer schizophrenen Psychose vom
undifferenzierten Typ. Lhre ebenfalls geistig bebinderte Zwillingsschwester leidet ebenfalls an einer Schizophrenie
und hat inzwischen ein ausgeprigtes Residual entwickelt. Unter der Therapie Olanzapin 5-0-10 mg kann die
akute schizophrene Symptomatik gut bebandelt werden. Einige Wochen nach Abklingen der Symptomatik wird
die Medikation schrittweise bis anf 5 mg Olanzapin redugiert. Die Patientin ist unter dieser Erhaltungsdosis zwei
Jabre frei von einer akuten Symptomatik. Frithere Absetzversuche fiibrten innerbalb weniger Wochen u einem
schizophrenen Rezidzv.

Kasuistik zur niedrigdosierten Neuroleptikabehandlung

Ein 42jabriger Mann mit einer mittelgradigen geistigen Bebinderung zeigt seit vielen Jabren bei den geringsten
Belastungssitnationen und vor allem bei Ldrm und mebreren Anforderungen, die gleichzeitig an ibn herangetragen
werden, stark aggressives 1'erbalten. Eine paranoide Psychose und eine Angststirung sind sicher ausgeschlossen.
AufSer der erhobten Irritierbarkeit zeigt der Patient kurg vor seinen aggressiven Dekompensationen eine dentliche
Abnabme seiner 1 erbalisierungsfihigkeit. Der Sprachzerfall wirkt wie eine akute, Zeitlich begrenzte formale
Dentkstirung im Sinne von Zerfahrenheit und kann als schizophreniforme Denkstirung feblinterpretiert werden.
Dieses Phénomen tritt bei den geringsten Stressbelastungen anf.

Unter der Gabe von 100 mg Sulpirid kommt es 3u einem erkennbaren Riickgang dieser kognitiven Instabilitit
und zu einer Reduktion der psychischen Irvitierbarkeit. 1on hoberen Dosen der Medikation profitiert der Patient
nicht. Nach einem Absetzversuch kommt es u einem erneuten Anstieg der aggressiven Durchbriiche.

Phasenprophylaxe

Eine Phasenprophylaxe ermoglicht es, dass das Wiederauftreten zukiinftiger
Krankheitsphasen affektiver Psychosen zu verhindern oder zumindest in Ausmal3
und/oder Dauer zu reduzieren. Zu den hierfiir verwendeten Medikamenten zahlen
heute neben Lithium inzwischen die urspriinglichen Antiepileptika Carbamazepin
und Valproat. Die Phasenprophylaxe gehort inzwischen schon mehrere Jahrzehnte
zu den klassischen Behandlungsmethoden in der Psychiatrie. Ziel ist es, durch diese
Behandlung die Patienten durch seltenere und weniger intensive affektive
Krankheitsphasen auf Dauer zu entlasten. Diese Behandlungsstrategie spielt
innerhalb des gesamttherapeutischen Konzeptes die Hauptrolle (s.a. GREIL 1993).
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Hiervon profitieren natirlich geistig Behinderte, die im engeren Sinn nicht zu einer
tiefgreifenden, aufdeckenden psychotherapeutischen Behandlung in der Lage sind,
in besonderem Mafe.

Kasuistik

Eine 38jéihrige Fran mit einer mittelgradigen geistigen Bebinderung und einer beinbetonten Tetraspastik leidet an
einer Lyclothymia (manisch-depressive Persinlichkeitsstirung). Zusétzlich kommt es sowobl u linger anhaltenden
mittelschweren depressiven Phasen als auch 3u lingeren manischen Phasen.

Durch die Gabe von Lithinm (400—0--400 in Retardform) stabilisierte sich das Zustandsbild in iiberraschender
Weise. Es kam seit fiinf Jabren zu keinen depressiven oder manischen Phasen mebr und auch die affektiven
Schwantkungen im Rabmen der Zyclothymia sind weniger hiufig anfgetreten und haben an Intensitat verloren. Als
begleitende MafSnahme werden lediglich kognitiv stabilisierende Wochengespriiche (was war, was ist, was wird
sein?) gefithrt. Vor allem anfangs waren mebrere Elterngespréche erforderlich, um die Familie davon zu
sibergengen, dass man um erneute Krankheitsphasen zu verbindern, undchst vor allem eine Phasenprophylaxe
durchfiibren und nicht noch diverse andere Therapieverfabren hinzuziehen sollte.

Zusammenfassung

In Abb. 8 (Siehe Datei: Broschiire Bd.5 Abb. Aufsaty SCHANZE.pdf ) sind nochmals alle
psychopharmakologischen Behandlungsstrategien zusammengefasst. Thr jeweiliger
Stellenwert in der Gesamtheit eines multidimensionalen Therapieansatzes lasst sich
aus dieser Tabelle ablesen. Hierbei soll das Verhiltnis der dunkelgrauen zur
hellgrauen Fliche jeder Zeile unter der Spalte ,Stellenwert™, das Verhaltnis der
Bedeutung von  Psychopharmakotherapie  (dunkelgrau) 2zu den nicht-
pharmakologischen Behandlungsformen (hellgrau) visualisieren. Diese Darstellung
darf jedoch nicht als starres Schema missverstanden werden, sondern ist als ein
erfahrungsgeleiteter Mittelwert der Behandlungskonzepte des Medizinisch-
Heilpadagogischen Zentrums am Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren zu werten.

Natirlich muss jede Therapie individuell an den Erfordernissen, Besonderheiten,
Bedirfnissen, Moglichkeiten und Defiziten jedes einzelnen Patienten ausgerichtet
werden. Anhand einer grindlichen Diagnostik miissen, neben der Feststellung der
zugrunde liegenden Psychopathologie, das Ausmal3 der individuellen
Vulnerabilitit und die Art und Intensitit der sich ungtinstig auf die psychische
Gesundheit des jeweiligen Patienten auswirkenden sozialen Umweltfaktoren
ermittelt werden. Aus diesem Wissen kann im Zusammenwirken verschiedener
Berufsgruppen die individuelle multidimensionale Therapie aufgebaut werden. Die
Férderung von Kompetenz und Coping sowie eine eventuelle Milieutherapie und
die Psychopharmakotherapie sind dann jeweils aufeinander abzustimmen.
Erfahrungsgemi3 sind hier die individuelle Belastbarkeit (Akutheit des
psychiatrischen Stérungsbildes und/oder emotional-kognitive Irritierbarkeit) und
die personlichen und sozialen Ressourcen (kognitiv-emotionale Moglichkeiten und
Detizite, sozio6konomische Moglichkeiten und Einschrinkungen; therapeutische
Infrastruktur in der Region) limitierende Faktoren fiir die Umsetzbarkeit der
vorgeschlagenen Therapickonzeptes. Auch sind die Moglichkeiten, das soziale
Milieu auf die Erfordernisse und Bedurfnisse des jeweiligen Patienten abzustimmen
bzw. es in dieser Hinsicht zu verindern  zT. leider so begrenzt, dass
,krankmachende® Faktoren fir die Zukunft nur ungeniigend ausgeschlossen
werden kénnen. Die Gefahr einer Chronifizierung des Zustandsbildes ist dadurch
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entsprechend grofler. Einen erheblichen Missstand stellt in diesem Zusammenhang
auch  die  ungenigende  Finanzierung  behindertengerechter,  nicht-
pharmakologischer Therapieverfahren durch die Krankenkassen dar. Hier muss
dringend auf eine baldige Novellierung der bislang geltenden Bestimmungen
hingearbeitet werden.

Aus der Zusammensicht all dieser Faktoren ergibt sich schlieSlich auf der
praktischen Ebene das Mal} der Bedeutung der Psychopharmakotherapie im
gesamttherapeutischen Kontext. Der praktische Stellenwert der
Psychopharmakotherapie kann sich aufgrund der oben geschilderten Limitierungen
mitunter sehr deutlich von dem in diesem Artikel eher idealtypisch definierten
Stellenwert der pharmakologischen Behandlung unterscheiden. Die Definitionen
des Stellenwertes jeder der geschilderten psychopharmakologischen Behandlungs-
strategien sollen jedoch dazu beitragen die Notwendigkeit und auch die
Moglichkeiten der Psychopharmaka realistischer einzuschitzen. Uberhéhte
Erwartungen sowohl von Seiten der Therapeuten wie auch von Seiten der
Angehorigen, der piddagogischen Betreuer und der Patienten selbst an die
verordneten Medikamente kénnen dadurch abgebaut werden. Erst hierdurch wird
der Weg fiir eine wirklich multidimensionale, systemische Therapie er6ffnet.
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Pharmakaverzeichnis

Alphabetische Liste der in den Texten erwihnten Wirkstoffe mit
einer zufilligen Auswahl der dazugehérenden Handelsnamen

Freiname, Handelsnamen,
Name des Wirkstoffs, Priparatename
chemische Kurzbezeichnung Warenzeichen
(,,generic name*)

z.B.
Alprazolam TAFIL
Amisulprid SOLIAN
Amitryptilin SAROTEN, LAROXYL
Amitryptilinoxid EQUILIBRIN
Benperidol GLIANIMON
Biperiden AKINETON
Buspiron BESPAR
Carbamazepin TEGRETAL, TIMONIL,
Chlorprothixen TRUXAL
Citalopram CIPRAMIL, SEPRAM
Clomipramin ANAFRANIL
Clonazepam RIVOTRIL
Clopenthixol CIATYL
Clozapin LEPONEX
Cyproteronazetat ANDROCUR
Desipramin PERTOFRAN
Diazepam VALIUM
Dibenzepin NOVERIL
Doxepin APONAL, SINQUAN
Flunitrazepam ROHYPNOL
Fluoxetin FLLUCTIN
Flupenthixol FLUANXOL
Fluphenazin DAPOTUM, LYOGEN
Fluspirilen IMAP
Fluvoxamin FEVARIN
Haloperidol HALDOL
Imipramin TOFRANIL
Lamotrigin LAMICTAL
Levomepromazin NEUROCIL
Lithium QUILONUM, HYPNOREX
Lorazepam TAVOR, LAUBEEL

Maprotilin

LUDIOMIL
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Melperon EUNERPAN
Methylphenidat RITALIN, MEDIKINET
Mirtazapin REMERGIL
Moclobemid AURORIX

Naltrexon NEMEXIN
Nortryptilin NORTRILEN
Olanzapin ZYPREXA

Oxazepam ADUMBRAN
Paroxetin SEROXAT, TAGONIS
Perazin TAXILAN
Perphenazin DECENTAN
Pipamperon DIPIPERON
Promethazin ATOSIL

Propranolol ( DOCITON

Quetiapin SEROQUEL
Risperidon RISPERDAL

Sertralin GLADEM, ZOLOFT
Sulpirid DOGMATIL, MERESA
Temazepam PLANUM

Thioridazin MELLERIL

Tiaprid TIAPRIDEX
Tranylcypromin PARNATE

Trazodon THOMBRAN
Trimipramin STANGYL

Valproat CONVULEX, ERGENYL
Venlafaxin TREVILOR

Viloxazin VIVALAN

Zolpiden STILNOX

Zopiclon XIMOVAN

Zotepin NIPOLEPT
Zuclopenthixol CIATYL-Z
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