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Geleitwort zur deutschsprachigen Ausgabe

Schon immer ist es Aufgabe der Psychiatrie, Verhaltensauffalligkeiten und
seelische Storungen zu behandeln. Schon immer besteht die Schwierigkeit
darin zu entscheiden, ab welcher Schwelle die Behandlung einsetzen sollte und
mit welchen Methoden sie durchgefiihrt wird.

Ob ein Verhalten normal ist, wird nicht nur mittels statistischer Kriterien (Grad
der Abweichung) festgestellt, sondern wird auch — manchmal sogar
Uberwiegend — an sozialen, moralischen oder religiosen MaRstaben gemessen.
Die Gefahrlichkeit des Verhaltens fur die Person selbst und andere, das Ausmaf}
der Stérung und Belistigung anderer Menschen, das Uberschreiten moralischer
Grenzen sind haufig Grundlage von Entscheidungen. Dabei spielen immer die
sozialen Bezugssysteme in der jeweiligen Umwelt eine entscheidende Rolle.

Menschen mit Intelligenzminderung zeigen wesentlich haufiger ungewohnliche
Reaktionen und Verhaltensmuster als die Durchschnittsbevélkerung.
Problemverhalten sowie psychische Stérungen im engeren Sinn sind bei ihnen
viel haufiger. Aufgrund ihrer kognitiven Beeintrachtigungen haben sie in ihrer
Entwicklung und bei der Anpassung an verschiedene Lebensbedingungen
groflere Schwierigkeiten. Sie sind infolge biologischer Bedingungen (z. B.
Krankheiten oder korperliche Storungen, Sinnesbehinderungen oder
motorische Beeintrachtigungen), psychologischer Bedingungen (z. B.
Schwierigkeiten, sich auszudriicken, Aufgaben zu bewaltigen, Selbstachtung zu
entwickeln oder Selbstwirksamkeit zu erwerben) und besonderer Bedingungen
der Beziehungsgestaltung (z. B. Abhangigkeiten, Ablehnung oder wiederholtes
Versagen) besonders verletzlich.

Aus der epidemiologischen Forschung wissen wir, dass bei Menschen mit
Intelligenzminderung gerade Problemverhalten sehr haufig auftritt. Dessen
klinische Behandlung und die Durchfihrung rehabilitativer und sozialer
Integrationsmallinahmen sind schwierig.

Es ist vielfach beschrieben worden, dass bis zu einem Drittel der Menschen mit
geistiger Behinderung Psychopharmaka zur Beeinflussung des Verhaltens
bekommt — vor allem aufgrund von Auto- oder Fremdaggression — ohne dass
eine psychiatrische Storung diagnostiziert worden ware. Zwei Drittel der
verschriebenen Pharmaka sind Neuroleptika. Haufig werden auch andere
Psychopharmaka wie Antidepressiva, Anxiolytika, Stimmungsstabilisatoren,
Stimulantien und Opioidantagonisten verschrieben.

Die UbermaRig haufige Verordnung von Psychopharmaka, oft auch von
Kombinationsbehandlungen und hohen Dosierungen, bei Menschen mit
geistiger Behinderung ist ein weltweites und Besorgnis erregendes Problem vor



allem wegen der sparlichen Belege bezilglich Wirksamkeit, Sicherheit und
Auswirkungen auf die Lebensqualitdat. Lieber von Verhaltensstérungen zu
sprechen als von Problemverhalten oder von herausforderndem Verhalten
lenkt davon ab, dass es sich in vielen Fallen nicht um psychiatrische Stérungen
handelt und dass vielmehr die grindliche Reflexion und das vertiefte
Verstandnis der Zusammenhdnge notwendig sind. Dass Vertreter mancher
Berufe behaupten, solche Verhaltensweisen beruhten nie auf einer
psychiatrischen Storung und kénnten daher auch nicht von einer adaquaten
pharmakologischen Behandlung profitieren, kann gleichfalls negative Folgen
haben.

Die bestehende Verwirrung und Unsicherheit haben die Sektion Psychiatrie der
Intelligenzminderung des Weltverbandes flir Psychiatrie veranlasst, die
vorliegende Leitlinie zum Einsatz von Psychopharmaka bei Problemverhalten zu
erarbeiten. Sie gibt den aktuellen Stand der Kenntnisse der Fachleute wieder.
Sie schlieBt die Auffassungen von Experten, die tagtaglich in der
psychiatrischen Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung tatig sind,
ein.

Die Leitlinie hat weder das Ziel, den Einsatz von Psychopharmaka zur
Beeinflussung problematischer Verhaltensweisen pauschal zu forcieren, noch
das Ziel, pauschal davon abzuraten. Sie soll vielmehr Arzten und den Vertretern
verschiedener Berufsgruppen, die mit Menschen mit geistiger Behinderung
arbeiten, fachlich fundierte und bewahrte Hinweise an die Hand geben fir ein
Gebiet, in dem Qualitatsstandards noch ungenigend etabliert sind.

Dr. Marco Bertelli (Florenz),
World Psychiatric Association
Section on Psychiatry of Intellectual Disability



Vorwort zur deutschsprachigen Ausgabe

Michael Seidel

Die DGSG hat sich entschieden, die Leitlinie Problem Behaviour in Adults with
Intellectual Disabilities: International Guide for Using Medication, erarbeitet
von einer internationalen Arbeitsgruppe innerhalb der Section on Psychiatry of
Intellectual Disability der World Psychiatric Association und 2008
verabschiedet, ins Deutsche zu Ubertragen und in der Reihe der “Materialien
der DGSGB” zu vero6ffentlichen.

Einerseits enthilt diese Leitlinie fiir Arztinnen und Arzte der WPA vieles, was
Arztinnen und Arzten in unserem Land bekannt sein sollte und wohl auch
bekannt  ist.  Andererseits  herrschen auf dem  Gebiet der
Psychopharmakotherapie bei Menschen mit geistiger Behinderung teilweise
besorgniserregende Missstande. Insofern kann gar nicht genug zur
Verbesserung der Situation getan werden. Manche Missstande, namentlich
eine auffallig hohe Pravalenz von Psychopharmaka bei Menschen mit geistiger
Behinderung sowie die Vernachlassigung elementarer fachlicher Regeln und
Sorgfaltspflichten, sind keine deutsche Besonderheit; sie sind vielmehr fir viele
Lander beschrieben worden. Die Situation in Deutschland hinsichtlich der
Verordnung von Psychopharmaka bei Menschen mit geistiger Behinderung hat
Klaus Hennicke (2008b, 2009) kritisch analysiert und eine grundlegende
Verbesserung der Qualitat der Versorgung gefordert.

Die DGSGB hat schon mehrfach, zuletzt im November 2010, Veranstaltungen
zur Psychopharmakotherapie bei Menschen mit geistiger Behinderung
durchgefiihrt und dokumentiert (Koniarczyk & Hennicke, 2001; Hennicke,
2008a; Seidel, 2011). Ziel der Veranstaltungen war es, eine differenzierte und
kritisch reflektierte Handhabung von Psychopharmaka bei Menschen mit
geistiger Behinderung auf dem Boden eines interdisziplinaren und
multiprofessionellen Handlungskonzeptes zu fordern und sowohl einer
pauschalen Ablehnung von Psychopharmaka als auch einer unkritischen und
fachlich unzulanglichen Verwendung — die wohl besser als Missbrauch zu
bezeichnen ware — zu wehren.

Die vorliegende Leitlinie bezieht sich speziell auf den Einsatz von
Psychopharmaka gegen Problemverhalten. Problemverhalten macht rund die
Halfte der psychischen Storungen bei Menschen mit geistiger Behinderung aus
(Cooper et al., 2007). Im Unterschied zu den psychischen Stérungen im engeren
Sinne, also solchen Storungsbilder, die in den Ublichen Klassifikationssystemen
(ICD-10, DSM-IV) abzubilden sind, handelt es sich bei Problemverhalten um



sehr unterschiedliche Phanomene (Fremdaggressivitat, Selbstverletzung,
Sachzerstorung, Ubergriffiges oder anderweitig massiv storendes Verhalten,
Riickzug usw.) mit einem komplexen Ursachen- und Bedingungsgefiige.

Problemverhalten ist ein maladaptives Verhalten, mit dem eine geistig
behinderte Person auf ihrem jeweiligen emotionalen und psychosozialen
Entwicklungsniveau auf fiir sie nicht geeignete Umweltanforderungen und
Umweltbedingungen reagiert. Dabei spielen die Eigenschaften der Person in
korperlicher, psychischer und sozialer Hinsicht einerseits, die Merkmale ihrer
physischen und sozialen Umwelt andererseits eine Rolle. Im Mittelpunkt der
Analyse muss die Frage stehen, ob bzw. wie durch die Umwelt den mit dem
gegebenen emotionalen Entwicklungsniveau verbundenen grundlegenden
Bediirfnisse und Handlungsdispositionen gemeinsam mit den (brigen
individuellen Dispositionen entsprochen wird oder ob sie durch die
Gegebenheiten und durch die Anspriiche der Umwelt missachtet, tGberfordert
oder unterfordert werden. Dabei darf bei der Untersuchung dieser
Wechselwirkungen nicht allein eine rein psychologische oder heilpadagogische
Perspektive eingenommen werden, sondern die biologischen Aspekte der
Person einschlieRlich aller medizinisch zu charakterisierenden Faktoren missen
einbezogen werden. Zu den Aspekten oder Dispositionen der Person gehdren
demzufolge auch Beeintrachtigungen der korperlichen Funktionen (z. B.
Sprache, Gedachtnis, Affektkontrolle, exekutive Funktionen usw.), die
gegebenenfalls beeinflusst werden konnen oder missen. Deshalb kann eine
solche Analyse nur interdisziplinar bzw. multiprofessionell erfolgen. Es gibt im
Ergebnis auch keine , einfache” Diagnose (z. B. Depressive Stérung), sondern es
wird eine integrative Diagnose formuliert, die alle Aspekte miteinander zu
verknlpfen sucht. Im Grunde genommen ist Problemverhalten keine
Eigenschaft der betreffenden Person, kein individualpathologisches Phanomen,
sondern eine Funktion eines Systems, das aus der betreffenden Person und
ihrer sozialen und physischen Umwelt besteht.

Die vorliegende Leitlinie lasst sich von einem komplexen Erklarungsmodell zum
Problemverhalten und von einem multiprofessionellen Handlungskonzept
leiten, wie es heute weit verbreitet ist und beispielsweise in den Praxisleitlinien
und Prinzipien der EAMHID (Dosen et al., 2005, DoSen et al., 2010) und in dem
Grundlagenwerk von Anton Dosen (Dosen, 2010) naher ausgefiihrt ist. Mit der
Publikation der deutschsprachigen Fassung der internationalen Leitlinie méchte
die DGSGB zu einer kritisch reflektierten Handhabung von Psychopharmaka bei
Problemverhalten von Menschen mit geistiger Behinderung beitragen.

Die DGSGB vereint Vertreter verschiedener Berufsgruppen als Mitglieder. Die
Veranstaltungen der DGSGB — regelmaRig angekiindigt und dokumentiert auf
der Website der DGSGB (www.dgsgb.de) — werden von Vertretern
unterschiedlicher Berufsgruppen, die Menschen mit geistiger Behinderung im



Wohn-, Arbeits- oder Beschaftigungsbereich unterstiitzen oder therapeutische
Aufgaben erfiillen oder sich wissenschaftlich mit ihnen befassen, besucht.

Die DGSGB stellt die vorliegende Leitlinie mit der Veroffentlichung in den
“Materialien der DGSGB” bewusst in diesen interdisziplindaren und
multiprofessionellen Kontext. Davon unberihrt bleibt naturlich, dass fir die
Verordnung und die fachgerechte Beobachtung der Wirkungen und
Nebenwirkungen der Psychopharmaka auf dem Boden giiltiger gesetzlicher
Bestimmungen ausschlieBlich Arztinnen und Arzte befugt sind. Zugleich sind die
verordnenden Arzte auf die Zusammenarbeit mit dem betroffenen Patienten
selbst, mit seinen Bezugs- und Betreuungspersonen, Assistenten, Angehorigen,
gesetzlichen Betreuern usw. angewiesen. Vor allem vollzieht sich auch der
Prozess der Meinungsbildung Uber den Einsatz von Psychopharmaka in der
Regel im Diskurs aller erwahnten Beteiligten. Deshalb ist es aus Sicht der
DGSGB zwingend geboten, die fachlichen Pramissen und Aspekte
diesbezlglicher Entscheidungen transparent zu machen. Dazu dient die
Publikation in der Reihe “Materialien der DGSGB”.

Die deutsche Ubersetzung sah sich vor die Anforderung gestellt, fiir einige im
Englischen durchaus gebrauchliche Begriffe geeignete deutschsprachige
Entsprechungen zu finden, die ndherungsweise dem Gemeinten im gegebenen
Kontext entsprechen. So wurde beispielsweise der im Englischen haufig
verwendete Begriff “management” im vorliegenden Zusammenhang als
“Umgang mit...” Ubersetzt. Durchgangig wurde der eher ungenaue Begriff
“medication” hier mit “Psychopharmakon” bzw. “Psychopharmaka” ibersetzt.
Uberdies sei der Leser darauf verwiesen, dass die wissenschaftlichen
Erkenntnisse einerseits, das Spektrum der Psychopharmaka und seine
zugelassenen Indikationen andererseits einem kontinuierlichen
Entwicklungsprozess unterworfen sind. Von daher ist jeder Arzt im Rahmen
seiner Sorgfaltspflichten angehalten, die von ihm erwogenen Psychopharmaka
auf ihre Zulassung fiir die betreffende Indikation in Deutschland, auf
Dosierungs- und Sicherheitshinweise der Hersteller usw. zu bewerten. Flr den
Fall, dass wegen fehlender Zulassung fir die in Betracht gezogene Indikation
ein sog. off-label-use in Frage kommt, sind besondere Anforderungen an die
Indikationsstellung, die Aufklarung, die Dokumentation usw. zu stellen (vgl.
Francois, 2011).

Frau Dr. Tatjana VoR, Berlin, Herr Dr. Knut Hoffmann, Bochum, und Prof. Klaus
Hennicke, Berlin, seien herzlich fiir die kritische Durchsicht der Ubersetzung
und fir ihre nitzlichen Hinweise, Frau Dr. Michelina Bocchicchio, Bielefeld, fiir
die Ubersetzung des Geleitwortes von Dr. Marco Bertelli aus dem lItalienischen
bedankt. SchlieRlich gilt noch ein besonderer Dank Herrn Dr. Bertelli, der seine
Zustimmung zur deutschsprachigen Ubersetzung der WPA-Leitlinie gab und ein
Geleitwort fir diese deutschsprachige Ausgabe verfasste.
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Uber diese Leitlinie

Diese Leitlinie soll jene Personen beraten, die Uber die Verordnung von
Psychopharmaka gegen Problemverhalten bei Erwachsenen mit geistiger
Behinderung zu entscheiden haben®. Dazu wurde eine britische Leitlinie
(www.ld-medication.bham.ac.uk) fir das internationale Fachpublikum
Uberarbeitet. Die britische Leitlinie ihrerseits beruhte auf den Kriterien des
National Institute Health and Clinical Excellence (NICE, www.nice.org.uk) zur
Entwicklung von Leitlinien; sie wurde bewertet unter Verwendung der
international Ublichen Kriterien Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation (AGREE 2001) fiir die Leitlinienentwicklung. Die Leitlinie griindet sich
auf die aktuell verfligbaren wissenschaftlichen und klinischen Evidenzen sowie
auf den auf klinischer Erfahrung begriindeten Konsens.

Die Arbeitsgruppe, bestehend aus Mitgliedern der Section on Psychiatry of
Intellectual Disability der World Psychiatric Association (siehe Seite 3/4), sah
die britische Leitlinie grindlich durch und entwickelte die internationale
Leitlinie. Diese internationale Leitlinie steht neben anderen internationalen
Leitlinien und Dokumenten, die durch die WPA herausgegeben wurden, z. B.
Psychiatry for the person (Mezzich, 2007) oder Consensus Statement on the use
and usefulness of second generation antipsychotic  medication
(www.worldpsychiatricassociation.orggcontent/consensus.htim).

Diese Leitlinie empfiehlt weder Psychopharmaka zur Behandlung von
Problemverhalten bei Erwachsenen mit geistiger Behinderung, noch lehnt sie
sie ab. Solche Entscheidungen missen immer nach sorgfaltiger Prifung aller
moglichen Vorteile und Risiken, die mit der Intervention verbunden sind,
getroffen werden. Die Leitlinie empfiehlt VorsichtsmaBnahmen zur
Absicherung beim Einsatz von Psychopharmaka. Die Arzte sollten diese
Empfehlungen berlcksichtigen, wenn sie ihre klinische Entscheidung treffen.
Die Leitlinie entbindet sie nicht von ihrer individuellen Verantwortung, ihre
Entscheidungen der individuellen Situation anzupassen.

Diese Leitlinie erortert keine detaillierten Indikationen fir spezielle
Arzneimittel gegen Problemverhalten bei Erwachsenen mit geistiger
Behinderung. Eher liefert sie klinisch-praktische Empfehlungen, die beim
Einsatz von Medikamenten gegen Problemverhalten bei geistig behinderten
Personen ab 18 Jahren bedacht werden sollten. Alle relevanten Gruppen der
Psychopharmaka und die damit verbundenen Fragen werden berticksichtigt.

! In Deutschland — durchaus anders als in manchen anderen Lindern - liegt die Verordnung
von Arzneimitteln ausschlieRlich in den Hinden approbierter Arzte (Anmerkung M.S.).
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In den verschiedenen Landern gibt es erhebliche Unterschiede in den
Organisationsmodellen der Dienstleistungen, in der Ausbildung und in den
Ressourcen. Deshalb werden nicht alle Empfehlungen jederzeit an jedem Ort
unmittelbar anwendbar sein. Die Empfehlungen dieser Leitlinie sind ziemlich
allgemein gehalten, ihre die Grundprinzipien bleiben unverandert. Es ist zu
hoffen, dass die Arzte trotz eventuell begrenzter Ressourcen die Empfehlungen
dieser Leitlinie in die tagliche Praxis Gberfiihren.

Ziel der Leitlinie ist, den Betreuungsprozess zu fordern, den Umgang mit
Problemverhalten zu verbessern und so zu einer besseren Lebensqualitdt von
Erwachsenen mit geistiger Behinderung beizutragen.
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Einflihrung

Manche Erwachsene mit geistiger Behinderung weisen Problemverhalten auf.
Problemverhalten (engl.: Problem behaviour) wird hier definiert als sozial
inakzeptables Verhalten, das Stress, Schaden oder Nachteile fir die
betreffende Person selbst oder andere Menschen oder Eigentum verursacht
und Ublicherweise eine Intervention verlangt.

Der Begriff Problemverhalten schlieBt in diesem Kontext andere Begriffe wie
herausforderndes Verhalten (engl.: Challenging behaviour), Verhaltensstérung
(engl.: Behaviour disorder), Verhaltensprobleme (engl.: Behaviour problem),
Verhaltensschwierigkeiten (engl.: Behaviour difficulty) ein. Beispiele fir
Problemverhalten sind verbale Aggressionen, Selbstverletzung, Tatlichkeiten
gegen andere Personen oder Sachzerstorung.

Allgemeine Prinzipien bei der Verordnung eines Psycho-
pharmakons

Assessment und Diagnoseformulierungen

Primares Ziel der Intervention sollte sein, nicht nur das Verhalten als solches zu
behandeln, sondern seine Ursachen zu ermitteln und anzugehen. Allerdings ist
es nicht immer moglich, die Ursachen des Problemverhaltens zu finden. In
diesem Fall sollte sich die Intervention darauf richten, den Einfluss des
Verhaltens auf die Person, ihre Umwelt und andere Menschen zu vermindern.

Fir Problemverhalten kommen viele Griinde einschliefSlich physischer oder
psychischer Probleme in Frage. Manche Faktoren liegen in der Person (z. B.
negative Kindheitserfahrungen, unzuldngliche Coping-Strategien), andere
auBerhalb der Person (z. B. unter- oder Uberstimulierende Umwelt). Sie alle
kénnen zum Problemverhalten beitragen.

Manchmal wird Problemverhalten als Kommunikationsmittel eingesetzt. So
konnen z. B. Menschen mit schwerer geistiger Behinderung, die sich nicht
sprachlich auRern kénnen, schreien, weil sie Schmerzen haben und diese nicht
anders ausdricken konnen. Manchmal setzen Menschen mit geistiger
Behinderung ein bestimmtes Verhalten ein, um ihre Befindlichkeit mitzuteilen.

Darum sind ein grindliches Assessment der Ursachen des Verhaltens und
seiner Konsequenzen ebenso wie die Formulierung einer integrativen Diagnose’

> Der Begriff Formulierung einer integrativen Diagnose im gegebenen Zusammenhang soll
verdeutlichen, dass hier eine Beschreibung des Zusammenwirkens verschiedener Aspekte
und Ebenen notwendig ist, die sich von der einfachen Nennung einer Diagnose (z. B.
Depression) unterscheidet (s. a. DOSEN et al., 2010, DOSEN, 2010) (Anmerkung M.S.).
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unbedingt erforderlich, um mit dem jeweiligen Problemverhalten richtig
umzugehen (s. Anhang 1). Ein angemessenes Assessment und eine
angemessene Formulierung einer integrativen Diagnose (s. Anhang 2) kann
einen Input von verschiedenen Disziplinen, von den Familien und von den
Betreuungspersonen einschlieRen. Ein multiaxiales oder mehrschichtiges
diagnostisches Vorgehen (vgl. Royal College of Psychiatrists, 2001; Fletcher et
al., 2007) sind dafir zweckmaRig. Ein derartiges Assessment soll individuelle,
psychologische, medizinische, soziale und umweltbezogene Aspekte
beriicksichtigen. Die Formulierung einer integrativen Diagnose sollte auch dann
versucht werden, wenn eine medizinische oder psychiatrische Diagnose fehlt.
Die psychiatrische Diagnostik vor einer Psychopharmakotherapie sollte einem
personenzentrierten Zugang und einem idiographischen Assessment folgen,
wie es das WPA Institutional Programme on Psychiatry for the Persons
(Mezzich, 2007)empfiehlt.

Informationen von der betroffenen Person, ihrer Familie und
weiteren Personen

Sowohl beim Assessment als auch bei der Formulierung einer integrativen
Diagnose ist man oft auf Informationen von der Person mit geistiger
Behinderung selbst und/oder von ihrer Familie und ihren Betreuungspersonen
angewiesen. Solche Informationen sollten kontinuierlich in jedem Stadium der
Interventionen berticksichtigt werden. Wichtig ist, dass die Person mit geistiger
Behinderung ihrerseits die Informationen in einer fiir sie verstandlichen Weise
vermittelt bekommt. Mdglicherweise sind solche zusatzlichen Informationen
zeitaufwidndig; sie nehmen die Arzte und andere Mitglieder des
multidisziplindaren Teams in Anspruch. Es kann auch bedeuten, innovative Wege
zur Informationsvermittlung zu betreten, z. B. Bilder einzusetzen.

Multidisziplinare Informationen

Auf multidisziplindrem Wege erhobene Informationen sind auch bei der
Implementierung und wahrend des Monitorings der Interventionen
erforderlich. Nicht immer werden solche Informationen zu erhalten sein, wenn
es an notwendigen Ressourcen fehlt. Aber wo es wichtig und irgend moglich ist,
sollte versucht werden, multidisziplindare Informationen zu gewinnen, um sie im
Prozess der Interventionen gegen das Problemverhalten zu beriicksichtigen.

Indikationen fiir Psychopharmaka

Falls es offensichtlich eine medizinische oder psychiatrische Ursache fiir das
Verhalten gibt, sollte auf dem Ublichen Wege behandelt werden. Wenn eine
zugrundeliegende psychische Stérung mit Medikamenten behandelt werden
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soll, sind die relevanten Leitlinien zur Psychopharmakotherapie zu beachten
(vgl. WPA, Mezzich, 2007, NICE, UK, www.nice.org. usw.)’.

Falls weder eine medizinische noch eine psychiatrische Storung identifiziert
werden kann, sind in Abhangigkeit von der formulierten integrativen Diagnose
nichtpharmakologische Interventionen zu erwagen. Manchmal ist neben
nichtpharmakologischen Interventionen eine Psychopharmakotherapie
entweder als eigenstandige Behandlung oder als unterstiitzende Zugabe zur
nichtmedikamentdsen Intervention sinnvoll.

Ob eine psychopharmakologische oder eine nichtpharmakologische
Behandlungsstrategie implementiert werden soll, hdangt von den individuellen
Umstanden ab. Das darzustellen gehort nicht in den Rahmen dieser Leitlinie (s.
Anhang 3). Es ist jedoch moglich, das Befinden einer Person durch Beratung,
durch Beeinflussung der sozialen und Umweltfaktoren oder durch angenehm
erlebte  Tagesaktivitaten positiv.  zu beeinflussen und gleichzeitig
Psychopharmaka zu verwenden, um die Angstlichkeit der Person zu lindern.
Diese Strategie sollte aber als Interimsstrategie angesehen werden, die
regelmalig und sorgfaltig auf ihre Wirksamkeit Gberprift werden muss.

Monitoring der Wirksamkeit der Interventionen

Wirkungen und mogliche Nebenwirkungen jeder Intervention werden in
regelmalligen Abstanden einem Monitoring unterzogen. Dieses Monitoring
sollte ein objektives Assessment und Informationen von der betroffenen
Person selbst und/oder von ihrer Familie und den Betreuungspersonen
umfassen, ebenfalls Informationen von Vertretern anderer wichtiger
Disziplinen, wann immer es notig und moglich ist. Das Assessment sollte
Verhaltensaspekte (sowohl das Problemverhalten als auch andere
Verhaltensweisen), Nebenwirkungen, Berichte von den Familien und von den
Betreuungspersonen, die Untersuchung des korperlichen und psychischen
Zustandes und im Bedarfsfall bestimmte Zusatzuntersuchungen wie Bluttests,
EKG usw. einschlief3en.

Die Formulierung der integrativen Diagnose und der Interventionsplan kann zu
jeder Zeit Uberprift werden. Das Ziel besteht darin, Psychopharmaka, falls sie
Uberhaupt notwendig sind, in moglichst niedriger Dosis und fiir eine moglichst
kurze Zeit zu verordnen. Auch nichtpharmakologische Strategien und das
Absetzen der Psychopharmaka sollten immer in regelmalligen Abstanden
geprift werden.

® Hier ist fur Deutschland vor allem auf die einschligigen Leitlinien der DGPPN hinzuweisen
(Anmerkung M.S.).
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Arzneimittelverordnung innerhalb einer personenzentrierten
Planung

Der Umgang mit Problemverhalten sollte immer personenzentriert sein. Er
sollte von der Person selbst und ihren Betreuungspersonen ausgehen und auf
das Interesse der betreffenden Person ausgerichtet sein. Die Verordnung von
Psychopharmaka erfolgt nicht isoliert, sondern sie ist immer Teil eines
breiteren personenzentrierten Plans.

Kommunikation

Der Behandlungsplan sollte mit der betroffenen Person, ihrer Familie und ihren
Betreuungspersonen erortert werden. Auch die Professionellen, die auRerdem
an der Betreuung der Person beteiligt sind, werden im erforderlichen Umfang
informiert. Die Information sollte in regelmaRigen Intervallen aktualisiert
werden. Spezielle Aufmerksamkeit und innovative Zugange kdnnen notwendig
sein, um die Informationen dem Betroffenen, der Familie und den
Betreuungspersonen mitzuteilen.

Rechtliche Aspekte

Alle Interventionen im Hinblick auf das Problemverhalten missen sich an den
rechtlichen Rahmenbedingungen des jeweiligen Landes orientieren. Die Arzte
sollten immer ihre Einschatzung hinsichtlich der Fahigkeit des Betroffenen, in
die Behandlungsvorschlage rechtswirksam einzuwilligen, dokumentieren. Falls
es an der Fahigkeit zur rechtswirksamen Einwilligung fehlt, sollte ein Konsens
im multidisziplinaren Team und den Familien und den Betreuungspersonen
soweit wie moglich erzielt werden, um zu entscheiden, welche Intervention
dem Interesse der Person mit geistiger Behinderung am besten entspricht. In
manchen Landern gibt es die Moglichkeit, stellvertretend zu entscheiden, falls
der Betreffende selbst nicht einwilligungsfahig ist.*

Wichtigste Empfehlungen

Jede Verordnung von Psychopharmaka gegen Problemverhalten bei
Erwachsenen mit geistiger Behinderung sollte folgende Kriterien einer guten
Praxis beachten:

Der Einsatz von Psychopharmaka sollte nur im besten Interesse der Person
erfolgen.

e Alle nichtmedikamentdsen Behandlungsalternativen sollten erwogen sein.

* Das deutsche Betreuungsrecht schreibt vor, in diesem Fall die Einwilligung des gesetzlichen
Betreuers einzuholen (Anmerkung M.S.).
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Die psychopharmakologische Behandlung sollte unter den gegebenen
Umstanden als notwendig angesehen werden oder sie sollte parallel mit der
nichtmedikamentdsen Behandlung erfolgen.

Falls moglich, sollten Evidenzen Uber das Kosten-Nutzen-Verhaltnis der
Medikation in Betracht gezogen werden.

Alle Informationen Uber frihere - auch erfolglose - Interventionen sollten
herangezogen werden.

Falls frihere Interventionen inakzeptable Nebenwirkungen hervorgerufen
haben, sollte das dokumentiert werden.

Die Verflgbarkeit oder Nichtverfigbarkeit bestimmter
Dienstleistungsangebote und Therapien und die Auswirkungen dessen auf
den Behandlungsplan sollten in Betracht gezogen werden.

Relevante nationale oder regionale Vorschriften und Leitlinien missen
beachtet werden.

Wenn die Entscheidung fiir die Verordnung von Psychopharmaka gefallen ist,
sollten folgende Empfehlungen beachtet werden:

Es ist sicherzustellen, dass alle notwendigen korperlichen Untersuchungen
und Analysen durchgefiihrt wurden.

Es ist sicherzustellen, dass alle erforderlichen Untersuchungen wie Bluttests,
EKG usw. in regelmafligen Abstanden durchgefihrt werden und dass deren
Ergebnisse den dafiir zustandigen Personen zur Verfligung stehen.

Es ist gegenliber der Person, ihrer Familie oder der Betreuungsperson zu
erlautern, ob die Psychopharmaka, die empfohlen werden sollen, fiir die
Indikation zugelassen sind. Falls sie nicht fir diese Indikationen zugelassen
sind (off-label-use), sollte erkldart werden, welche Evidenzen es fiir die
ZweckmaRBigkeit dieser Medikation gibt.

Es ist eine verantwortliche Person zu bestimmen, die sicherstellt, dass das
Psychopharmakon im notwendigen MaRe eingenommen wird und die
wesentlichen Beteiligten Uber alle Veranderungen informiert.

Soweit es moglich ist, sollte ein objektiver Modus gefunden werden, die
Ergebnisse einschlieRlich der Nebeneffekte zu einzuschatzen (es sollten
moglichst standardisierte Skalen eingesetzt werden oder ein Monitoring
der Schwere und Frequenz des Zielverhaltens erfolgen.

Es ist sicherzustellen, dass ein angemessenes Follow-up arrangiert ist und
durchgefihrt wird.

Es sollte zum jeweiligen Zeitpunkt moglichst nur ein Psychopharmakon
gegen Problemverhalten verordnet werden.

Das Psychopharmakon sollte in der Regel innerhalb der empfohlenen
Standarddosierung verordnet werden.
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* Dosierungen oberhalb der empfohlenen Maximaldosis sollten nur unter
bestimmten Ausnahmebedingungen nach umfassender Diskussion mit allen
Beteiligten unter angemessenen Sicherheitsvorkehrungen und regelmaRiger
Uberpriifung zur Anwendung kommen.

* Es ist mit einer niedrigen Dosis zu beginnen. Dosissteigerungen sollten
langsam erfolgen.

e Das Psychopharmakon sollte mit der niedrigstmoglichen Dosis flir moglichst
kurze Zeit verwendet werden.

e Es ist immer wieder zu erortern, ob die Medikation reduziert werden kann
und ob nichtmedikamentdse Behandlungsmoglichkeiten in Frage kommen.

Die  wesentlichen  Aspekte  der Psychopharmakotherapie  gegen
Problemverhalten finden sich in der folgenden Abb. 1:
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Abb. 1:
Kernprozesse bei der Psychopharmakotherapie gegen Problemverhalten

e Assessment vor der Behandlung

¢ Assessment des Verhaltens, der Person,
medizinischer, psychologischer,
psychiatrischer sowie sozialer und
umweltbezogener Aspekte

* Diagnostik jeden Faktors, der zum Verhalten
beitragen oder es verursachen kann

e Behandlung jeden Faktors, der zum Verhalten
beitragen oder es verursachen kann.

Diagnostische Formulierung/ Arbeitshypothese
(einschlieBlich nichtpharmakologischer
Interventionen und der Begriindung der

Psychopharmakotherapie)

Beginn der Behandlung

Monitoring der Behandlung

Erorterung von Absetzen oder

Fortsetzen
\ 4 v
* Feedback und Informationsvermittlung Evaluation der Wirkungen,
e Beteiligung der Betreuungspersonen | Nebenwirkungen und der
* Multidisziplinidres Arbeiten ~ | Lebensqualitit
* Rechtlicher Rahmen (moglichst mit objektiven
e Einwilligungsfahigkeit Verfahren)

Risiken der Psychopharmaka

Die meisten Psychopharmaka haben Nebenwirkungen. Jedoch stammen die
Kenntnisse dariber Uberwiegend von Untersuchungen an Patienten mit
psychischen Erkrankungen ohne geistige Behinderung. Beispielsweise weild
man mittlerweile, dass atypische Neuroleptika ein Risiko fiir Gewichtszunahme,
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fir Herz-Kreislauf-Probleme und verschiedene Stoffwechselstérungen
einschlieBlich einer veranderten Glukosetoleranz, eines verdnderten
Fettstoffwechsels und eines veranderten Prolaktinmetabolismus haben.

Es gibt nicht genug Evidenz im Hinblick auf erhohte Nebenwirkungsrisiken bei
geistig behinderten Menschen. Dieses Fehlen ausreichender Evidenz bedeutet
aber nicht, dass Psychopharmaka gerade fir Menschen mit geistiger
Behinderung ein inakzeptables Risiko darstellen wirden. Deshalb werden
folgende allgemeine Empfehlungen gegeben:

Nebenwirkungen

e Mit der betreffenden Person, mit ihrer Familie und mit ihren
Betreuungspersonen ist Uber die Ublichen und Uber schwerwiegende
Nebenwirkungen® der Behandlung zu reden. Es sollten moglichst schriftliche
Informationen zur Verfliigung gestellt werden.

e Es ist auch darlber zu informieren, was im Falle schwerwiegender
Nebenwirkungen erfolgen muss.

e Alle Nebenwirkungen sollten sorgfaltig dokumentiert werden.

Auswahl der Medikation

Es ist gegenwartig nicht moglich, ein spezifisches Psychopharmakon fir die
Behandlung von bestimmten Formen von Problemverhalten zu empfehlen.
Dafiir gibt es keine ausreichenden wissenschaftlichen Evidenzen. Jedoch
werden im Anhang 4 Psychopharmaka aufgefiihrt, die fir die Behandlung von
Problemverhalten bei Menschen mit geistiger Behinderung gegeben werden;
auch ihre tblichen Nebenwirkungen (vgl. Unwin & Deb 2008) sind aufgefiihrt.

Abbruch der Behandlung

* Wenn ein Psychopharmakon verordnet worden ist, sollte man kontinuierlich
das Risiko-Nutzen-Profil bewerten. Dabei ist besonderes Augenmerk auf die
Lebensqualitat der Person und ihrer Familie zu legen.

* Eine Dosisreduktion oder das Absetzen der Medikation sind kontinuierlich

zu prifen, ebenso die Anwendung nichtmedikamentdser Behandlungs-
verfahren.

> Wenn Arzneimittel in einem bestimmten Umfang schwerwiegende Nebenwirkungen

haben, wird amtlicherseits ihre Anwendung eingeschrankt oder sie werden sogar ganzlich
aus dem Verkehr gezogen (Anmerkung M.S.).
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Riickfall nach Dosisreduktion oder Absetzen der Medikation

Die

Es sollte ein Plan fir den Umgang mit einem Riickfall vorhanden sein, wenn

man das Absetzen eines Psychopharmakons plant (siehe Abb.2).

Der Absetzeffekt des betreffenden Psychopharmakons ist zu beachten. Es ist

ausreichend viel Zeit fir das Abklingen des Absetzeffektes zu geben, bevor

erwogen wird, das Psychopharmakon wieder einzusetzen.

Immer sind nichtmedikamentodse Interventionen zu bericksichtigen. Die

ursprungliche Formulierung einer integrativen Diagnose und die

Begrindung fir den Einsatz des Psychopharmakons sind erneut zu prifen.
folgenden Abb. 2 gibt die Aspekte beim Absetzen der

Psychopharmakotherapie in schematisierter Form wieder:
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Abb. 2: Aspekte, die beim Absetzen eines Psychopharmakons zu beachten
sind

Absetzen der Medikation wird erwogen

A

\ 4 \ 4

Kein Absetzen Zu beriicksichtigende Faktoren
Absetzen * Uberblick Giber alle
Medikamente und die Griinde
ihrer Verordnung (incl. Verord-
T nungen von dritter Seite)
Follow-up * Typ, Frequenz, Schwere und
Assessment Dauer des Verhaltens
* Frihere Erfahrungen mit
Absetzen
* Individuelle Umstdnde
Absetzen hangt ab u. a. von: e Vorhandene Alternativen
* Typ (z. B. Depot vs. oral) * Rickfallplan

* Dosierung, Dauer
* Nebenwirkungen
* Individuellen Umstanden

Riickfallplan

e Warten, Beobachten des
Verhaltens

e Festlegung der Zeitperspektive

e Erwdgung nichtmedikamentoser
Interventionen

e Festlegung von Medikamenten,
falls unumganglich (sog. PRN-

A 4 Medikamente)
Monitoring * Erwadgung erneuter Verordnung

A

A 4

Keine Verschlechterung Verschlechterung des
des Verhaltens Verhaltens
A 4 A 4
Fortsetzung mit regularer Plan flr Ruckfall

Beobachtung
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Polypharmazie

Menschen mit geistiger Behinderung erhalten oft Arzneimittel fiir eine Vielzahl
von Storungen und Krankheiten. Der Begriff Polypharmazie meint hier, dass
mehr als ein Psychopharmakon fiir eine bestimmte Indikation, hier ein
bestimmtes Problemverhalten, verordnet wird.

Es gibt kaum Studien Uber Kombinationen von Psychopharmaka gegen
Problemverhalten bei Erwachsenen mit geistiger Behinderung. Daher ist es
nicht moglich, irgendeine bestimmte Kombination zu empfehlen. Jedoch
spricht die die Evidenz aus Beobachtungsstudien dafir, dass die Reduktion von
Polypharmazie nicht nur das Verhalten verbessert, sondern auch die
Lebensqualitat der betreffenden Person.

Falls zusatzlich ein Psychopharmakon (add-on-Medikation) zu einer schon
bestehenden Psychopharmakotherapie indiziert ist, sollten folgende
Empfehlungen bericksichtig werden:

* Falls die add-on-Medikation keine Wirkung zeigt, ist die Situation erneut zu
bewerten.

* Falls die vorbestehende Medikation unter der zusatzlichen Medikation
fortgesetzt wird, sind die Griinde fir die Fortsetzung dieser Medikation bei
gleichzeitig add-on-Medikation fiir dieselbe Indikation zu dokumentieren.

e Der Einsatz einer add-on-Medikation aus derselben Arzneimittelgruppe ist
nicht zu empfehlen. Ausgenommen davon ist die antiepileptische
Medikation gegen eine Epilepsie.

e Falls die gewahlte Kombination wirksam ist, sollte man versuchen, eines der
Medikamente in der Zukunft abzusetzen oder wenigstens die Dosis zu
reduzieren.

* Die Optionen einer nichtpharmakologischen Intervention oder einer nicht
medikamentdsen Intervention in Kombination mit einem Psychopharmakon
sind immer wieder zu erwagen.

e Sobald wie moglich sollte versucht werden, zur Monotherapie
zurtickzukehren.

e Es ist zu vermeiden, mehr als zwei Medikationen gleichzeitig fiir dieselbe
Indikation zu verwenden. Mehr als zwei Psychopharmaka sollten nur
ausnahmsweise eingesetzt werden.

* Es sollte versucht werden, die Meinung eines anderen Klinikers einzuholen,
falls mehr als zwei Psychopharmaka simultan verwendet werden.

e Der gleichzeitige Einsatz von mehr als drei Psychopharmaka zur gleichen Zeit
ist nur schwer zu legitimieren, falls sie nicht fiir andere Indikationen (z. B.
eine gleichzeitige Epilepsie oder eine bestimmte zusatzliche psychische
Storung) eingesetzt werden.



24

Absetzen lange verordneter Psychopharmaka

Studien Uber das Absetzen von Psychopharmaka zeigen, dass in einem
bestimmten Anteil der Falle ein Psychopharmakon auch nach langerem
Gebrauch erfolgreich abgesetzt werden kann. Bei einem Teil der Falle kann die
Dosis reduziert werden, obgleich ein vollstandiges Absetzen nicht moglich ist.
In einigen Fallen ist es schwierig, die Dosis der Medikation nach einer langen
Verordnungszeit zu reduzieren. Viele Faktoren, einschliel3lich
nichtmedizinischer Faktoren wie Training und Ausbildung sowie die Einstellung
des Betreuungspersonals, beeinflussen den Erfolg des Absetzens.
Jedoch reichen die Evidenzen nicht aus, zu empfehlen, welches
Psychopharmakon abzusetzen ist und wie dies geschehen soll. Dennoch kénnen
folgende allgemeine Empfehlungen abgegeben werden:
* Man soll versuchen, das Problemverhalten der Person mit einer geringen
Anzahl von Psychopharmaka und mit einer moglichst niedrigen Dosierung zu
behandeln oder ganz ohne Medikation auszukommen.

e Man sollte die Empfehlungen im Abschnitt ,Abbruch der Behandlung”
dieser Leitlinie beachten.

* Man sollte jeweils nur ein Psychopharmakon zur gleichen Zeit reduzieren.
* Man entziehe oder reduziere ein Psychopharmakon langsam.

e Man warte, falls es no6tig, nach dem Absetzen eines bestimmten
Psychopharmakons moglichst lange, manchmal sogar einige Wochen, bevor
man andere Psychopharmaka abzusetzen beginnt.
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Appendix 1: Assessment

Das Assessment sollte sich richten auf:

das konkrete Verhalten, das den Anlass zur Behandlung gibt,
die betreffende Person selbst,

medizinisch charakterisierbare und organische Faktoren,
psychologische Faktoren,

psychiatrische Faktoren,

soziale Faktoren und

Umweltfaktoren.

Das Assessment des Problemverhaltens sollte folgende Aspekte
beriicksichtigen:

Art und Natur des Problemverhaltens,
die Entwicklung des Problemverhaltens,
die Ausgangslage des Verhaltens vor Auftreten des Problemverhaltens,

das Auftreten des Problemverhaltens oder der verschiedenen
Problemverhaltensweisen,

die Frequenz, die Schwere und die Dauer des Problemverhaltens,
assoziierte Problemverhaltensweisen und andere Verhaltensweisen,

Einfluss des Problemverhaltens auf das Leben der betreffenden Person, auf
das Leben anderer Personen und auf die Umwelt,

Reaktion der Person selbst auf das Problemverhalten,
Reaktion anderer Personen und der Dienstleistungssysteme und
die Funktion des Problemverhaltens.

Assessment der Risiken des Problemverhaltens:

Art und Natur der Risiken:

o fur andere Personen,

o fir das betreffende Individuum,

o furdie Umwelt,

0 andere Risiken einschliellich der Vorgeschichte hinsichtlich

Ubergriffe,

Methoden des Risiko-Assessments wie der Einsatz von Rating-Skalen usw.,
Ergebnisse friherer Risiko-Assessments,

Die Dokumentationen zum Risikoassessment sind in einem regelmaliigen
Intervall zu prifen.
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Assessment der Person

Starken: Fahigkeiten, Moglichkeiten und Ressourcen,

Bedarf als Folge der Behinderung, der Mangel der Dienstleistungsangebote
und der unzulanglichen individuellen Ressourcen sowie der seelischen und
physischen gesundheitliche Verfassung,

Wiinsche, Abneigungen und Vorlieben und wie sie zum Ausdruck gebracht
werden,

individuelle Vorgeschichte (sozial, entwicklungsbezogen, psychologisch),
Vorgeschichte hinsichtlich der Nutzung von Dienstleistungen und

Schwierigkeiten bei der Entwicklung erflllender Beziehungen, erfiillenden
Lebens oder Interessen.

In diesem Kontext ist eine Beschreibung Uber die aktuellen und friiheren
wochentlichen Routinen des betroffenen Individuums niitzlich.

Medizinisch charakterisierbare und organische Faktoren

akute  gesundheitliche Probleme einschlieBlich  solcher der
Mundgesundheit(z. B. Zahnschmerz)

chronische kérperliche Gesundheitsstorungen (z. B. chronische Bronchitis)
Epilepsie

andere neurologische Storungsbilder (z. B. Spastik)

genetisch begrindete Syndrome (z. B. Lesch-Nyhan-Syndrom)
Sinnesbehinderungen (z. B. Seh- und Hérbehinderung)

Behinderungen der Kommunikation (z. B. Sprechen und Kommunikation)
korperliche Behinderungen (z. B. Lihmungen)

illegale Drogen und alkoholbezogene Aspekte

verordnete Arzneimittel und deren mogliche Nebenwirkungen

relevante entwicklungsbezogene und medizinische Anamnese

Psychologische und psychiatrische Faktoren

psychische Storungen (z. B. Depression),

relevante Aspekte der psychologischen Entwicklung (z. B. maladaptive
Coping-Strategien),

psychologische und emotionale Aspekte wie Arger, Beziehung, Missbrauch
usw.,

neue, fortdauernde und wiederkehrende Belastungen,

Schwierigkeiten in der Entwicklung befriedigender zwischenmenschlicher
Beziehungen,
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Entwicklungsstérungen wie Autismusspektrumsstérungen und
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Syndrom  (ADHS)  einschlieRlich
Impulsivitat,
neuropsychologische Faktoren:

0 Beeintrachtigte Intelligenz,
beeintrachtigtes Gedachtnis,
beeintrachtigte Aufmerksamkeit,
beeintrachtige oder abnorme Kommunikationsfahigkeiten,
verminderte oder beeintrachtigte exekutive Funktionen,
beeintrachtige Frontallappenfunktion (z. B. Mangel an Initiative oder
Apathie) und
O erniedrigte Stresstoleranz.

©O O O O O

Soziale und Umweltfaktoren

Beschreibung und Assessment der Umwelt (z. B. Lebensbedingungen,
Unterbringungsbedingungen) und tagliche Aktivitaten,

Verhaltnis zu anderen Menschen aus der Umgebung der betreffenden
Person, einschlieBlich Personal und anderen Betreuungspersonen,

Veranderungen in der Umgebung,
Einfluss der Lebensereignisse,

Beziehungen in der Peer-Group, zu Freunden, zu Familienmitgliedern und
zum Betreuungspersonal (einschlieflich irgendwelcher Veranderungen),

Effekte der taglichen Aktivitaten (einschliefSlich aller Veranderungen),

Effekte von Freizeit oder Mangel an Freizeit- und Tagesaktivitaten
(einschlieBlich aller Veranderungen),

organisatorisches Setting: Systeme und Prozeduren der Betreuung (z. B.
Betreuung innerhalb der Organisation, fachliches Training fiir das Personal
usw.),

Fehlen angemessener Unterstitzung fur die Person und ihre Familie oder
die Betreuungspersonen,

Unter- oder Gberstimulierende Umwelt,
Mangel angemessener sozialer Erlebnisse,

Aspekte, die sich auf die Integration in groBere soziale Zusammenhange
beziehen,

Stigmatisierung und Diskriminierung und

Aspekte der Betreuung einschlieBlich des Levels von Stress und Mangel an
Unterstiitzung fiir das Pflegepersonal.
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Die vorstehende Liste ist nicht abschlieRend. Nicht in allen Fallen werden alle
Assessments bendtigt.

Appendix 2

Generell sollte fiir die Formulierung einer integrativen Diagnose Folgendes
bedacht werden:

Liste des Zielproblems, das behandelt werden soll,

klare Beschreibung des Problemverhaltens einschliel3lich seiner Frequenz
und Schwere,

Assessment des Problemverhaltens und seiner Ursachen,
Differenzialdiagnose der Ursachen, die das Problemverhalten steigern,

Aufzeichnungen (iber die Reaktionen auf und die Auswirkungen des
Verhaltens,

Assessment der pradisponierenden auslosenden und fortsetzenden
Risikofaktoren,

Berticksichtigung aller Behandlungsoptionen und ihres Ausgangs,
Begrindung fir die vorgeschlagenen Behandlungsoptionen,
Risiko-Assessment,

mogliche Nebenwirkungen der vorgeschlagenen Interventionen und

wahrscheinliche Wirkung der beabsichtigten Interventionen auf die
Lebensqualitat der Person.
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Appendix 3

Situationen, unter denen die Anwendung eines Psychopharmakons erwogen
werden kann:

* Versagen nichtmedikamentdser Behandlungen,

* beflirchtete oder bereits eingetretene Schadigungen oder Belastungen fiir
die betreffende Person,

e beflirchtete oder schon eingetretene Schadigungen oder Belastungen fir
dritte Personen oder Eigentum,

* hochfrequentes oder schweres Problemverhalten,
e Behandlung einer zugrunde liegenden psychischen Storung oder Angst,

e Beruhigung der Person, um eine nichtmedikamentdsen Intervention zu
ermoglichen,

e Risiko, dass andernfalls die Platzierung bzw. Unterbringung der Person
verandert werden misste,

e gute Reaktionen bei friherer Anwendung von Psychopharmaka und

e der Wunsch der betreffenden Person selbst oder des Betreuers.

Das generelle Fehlen oder auch nur die fehlende Verfligbarkeit einer

nichtmedikamentdsen Intervention sollten kein Grund fir den Einsatz von

Psychopharmaka sein, was aber in der Praxis leider vorkommt. Die Leitlinie

empfiehlt, eine solche Praxis moglichst zu unterlassen. Unter derartigen

Umstanden sollten Psychopharmaka so kurz wie moglich eingesetzt werden.
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Appendix 4:

Ubliche Psychopharmaka gegen Problemverhalten -
Dosierungen, Nebenwirkungen und notwendige Unter-
suchungen

Neuroleptika (Antipsychotika)

Haufig verwendete typische Neuroleptika sind Chlorpromazin (eher sedierend)
und Haloperidol (mehr extrapyramidale Nebenwirkungen).

Mogliche Nebenwirkungen sind extrapyramidale Symptome wie akute Dystonie
(akuter Opisthotonus), Parkinsonsymptome (Tremor, Steifigkeit usw.),
Akathisie (auRerlich sichtbare und innere Ruhelosigkeit), Dystonie (langsame
Bewegungen) und tardive Dyskinesie (Langzeitnebenwirkungen, abnorme
Bewegungen, beginnend in der orofazialen Muskulatur, aber auch im Bereich
der Gliedmallen wund der Schultern; auBerdem Mundtrockenheit,
verschwommenes Sehen und Verstopfungen. Weitere Nebenwirkungen sind
kardiale und sexuelle Dysfunktionen und metabolische Nebenwirkungen wie
ein erhohter Prolaktin-Spiegel. Eine ernste Nebenwirkung ist das
neuroleptische maligne Syndrom (eine Stérung des autonomen Nervensystems
mit hoher Korpertemperatur, erhdhtem Blutdruck, Muskelsteifigkeit). Die
Untersuchung der Muskel-Kreatininphosphokinase ist erforderlich, denn eine
erhohte Muskel-Kreatininphosphokinase bestatigt den klinischen Verdacht. Die
Behandlung besteht im sofortigen Absetzen des Neuroleptikums und einer
symptomatischen Behandlung.

Atypische Neuroleptika sind Risperidon, Olanzapin, Quetiapin, Clozapin,
Aripiprazol, Amisulprid, Zotepin und Sertindol. Diese Arzneimittel greifen an
den D2-, D4-, und Serotonin-Rezeptoren, aber auch an den alpha-adrenergen
und an den Histamin-Rezeptoren an.

Mogliche Nebenwirkungen sind extrapyramidale Symptome, ein malignes
neuroleptisches Syndrom, ein metabolisches Syndrom mit Glukoseintoleranz
(fihrt zu Diabetes mellitus, Hyperprolaktindmie, Hyperlipiddmie und
Gewichtszunahme). Andere Nebenwirkungen sind Schwindel, Agranulozytose
(besonders bei Clozapin), Herzrhythmusstorungen (verlangertes QT-Intervall)
und sexuelle Dysfunktion. Die meisten Neuroleptika sind anfallsfordernd
(Clozapin ist in hohen Dosen in dieser Hinsicht besonders riskant). Die
atypischen Neuroleptika sind wahrscheinlich diesbeziglich etwas besser als die
typischen Neuroleptika.
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Die Ublichen Untersuchungen bei diesen Psychopharmaka sind Blutdruck- und
Gewichtskontrollen, groRBes Blutbild, Leberfunktionstest, Nierenfunktionstest,
Serumelektrolyte, Lipid-Profil, Blutzucker, EKG, Prolaktin usw.

Antidepressiva

Zur alteren Generation der Antidepressiva gehéren Amitriptylin, Clomipramin,
Imipramin  usw. Mogliche Nebenwirkungen sind  Mundtrockenheit,
Verstopfung, verschwommenes Sehen,  Blutdrucksenkung, kardiale
Komplikationen bei Uberdosierung. Ubliche Untersuchungen sind Blutbild,
Nierenfunktionstest, Serumelektrolyte, Leberfunktionstest und EKG.

Die neue Generation der Antidepressiva umfasst die selektiven
Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) wie Fluoxetin, Fluvoxamin, Sertralin,
Citalopram, Escitalopram, Paroxetin, Mirtazapin sowie Venlafaxin, ein
Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI).

Andere Antidepressiva sind Duloxetin, Reboxetin und Tryptophan.
Nebenwirkungen dieser Arzneimittel sind Agitiertheit, Schlafprobleme, sexuelle
Dysfunktion, Probleme beim Absetzen, Serotonin-Syndrom (besonders bei
SSRI), erhohtes Risiko flir Suizidalitat.

Die Ublichen Untersuchungen sind Blutbild, Leber- und Funktionstests,
Serumelektrolyte und EKG.

Stimmungsstabilisierer (Mood stabiliser, Phasenprophylaktika)

Lithium

Mogliche Nebenwirkungen sind Tremor, Nierenversagen,
Schilddriisendysfunktion, Verwirrtheit bei toxischen Dosen. Ubliche Unter-
suchungen sind Serum-Lithium-Spiegel (fliir Dosisanpassung und Erkennen
toxischer Blutspiegel), Blutbild, Nierenfunktionstest, Serumelektrolyte und
Schilddrisenfunktionstest.

Antiepileptika

Carbamazepin

Mogliche  Nebenwirkungen sind  Schwindel, Doppelbilder, Ataxie,
Hyponatridmie und Hautrétungen (kann u. U. zum Steven-Johnson-Syndrom
fUhren).

Als Untersuchungen sind Blutbild, Leberfunktionstest, Serumelektrolyte und
Nierenfunktionstests erforderlich.
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Valproat

Mogliche Nebenwirkungen sind Schwindel, Gesichtszunahme, Haarausfall,
Hautrotung, Ataxie und in seltenen Fallen Leberfunktionsversagen. Bei Frauen
im gebarfahigen Alter sollte die Teratogenitat beachtet werden,

An Untersuchungen sind Blutbild, Leberfunktionstest, Serumelektrolyte und
Nierenfunktionstest notwendig.

Sonstige

Sowohl hochdosierte Betablocker wie Atenolol und Propanol als auch
Anxiolytika wie Diazepam sind gegen Problemverhalten eingesetzt worden. Die
Anwendung von Benzodiazepinen wie Diazepam sollte auf kurze Zeit (6 bis 8
Wochen) begrenzt werden. Opioid-Antagonisten wie Naloxon (intramuskular
oder intravends) und Naltrexon (orale Verabreichung) sind insbesondere gegen
schweres selbstverletzendes Verhalten verwendet worden. Jedoch ist die
Wirksamkeit zweifelhaft.
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Zweck

Die Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
bei Menschen mit geistiger Behinderung (DGSGB)
verfolgt das Ziel, bundesweit die Zusammenarbeit, Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
den Austausch von Wissen und Erfahrungen auf dem  bei Menschen mit geistiger Behinderung e.V.
Gebiet der seelischen Gesundheit von Menschen mit
geistiger Behinderung zu férdern sowie Anschluss an
die auf internationaler Ebene gefiihrte Diskussion zu
diesem Thema zu finden.

Hintergrund

Menschen mit geistiger Behinderung haben besondere Risiken fiir ihre seelische Gesundheit in Form von
Verhaltensauffilligkeiten und zusdtzlichen psychischen bzw. psychosomatischen Stérungen. Dadurch wird ihre
individuelle Teilhabe an den Entwicklungen der Behindertenhilfe im Hinblick auf Normalisierung und Integration
beeintrdchtigt Zugleich sind damit besondere Anforderungen an ihre Begleitung, Betreuung und Behandlung im
umfassenden Sinne gestellt. In Deutschland sind die fachlichen und organisatorischen Voraussetzungen fiir eine
angemessene Férderung von seelischer Gesundheit bei Menschen mit geistiger Behinderung noch erheblich
entwicklungsbediirftig. Das System der Regelversorgung auf diesem Gebiet insbesondere niedergelassene
Nervendrzte und Psychotherapeuten sowie Krankenhauspsychiatrie, gentigt den fachlichen Anforderungen oft
nur teilweise und unzuldnglich. Ein differenziertes Angebot péddagogischer und sozialer Hilfen fiir Menschen mit
geistiger Behinderung bedarf der Ergdnzung und Unterstiitzung durch fachliche und organisatorische
Strukturen, um seelische Gesundheit fiir Menschen mit geistiger Behinderung zu férdern. Dazu will die DGSGB
theoretische und praktische Beitrédge leisten und mit entsprechenden Gremien, Verbdnden und Gesellschaften
auf nationaler und internationaler Ebene zusammenarbeiten.

Aktivitdten

Die DGSGB zielt auf die Verbesserung

e der Lebensbedingungen von Menschen mit geistiger Behinderung als Beitrag zur Prdvention psychischer
bzw. psychosomatischer Stérungen und Verhaltensauffilligkeiten

e der Standards ihrer psychosozialen Versorgung

e der Diagnostik und Behandlung in interdisziplindrer Kooperation von Forschung, Aus-, Fort- und
Weiterbildung

» des fachlichen Austausches von Wissen und Erfahrung auf nationaler und internationaler Ebene.

Um diese Ziele zu erreichen, werden regelmdflig liberregionale wissenschaftliche Arbeitstagungen abgehalten,
durch Offentlichkeitsarbeit informiert und mit der Kompetenz der Mitglieder fachliche Empfehlungen
abgegeben sowie betreuende Organisationen, wissenschaftliche und politische Gremien auf Wunsch beraten.
Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft steht jeder Einzelperson und als korporatives Mitglied jeder Organisation offen, die an der
Thematik seelische Gesundheit fiir Menschen mit geistiger Behinderung interessiert sind und die Ziele der
DGSGB férdern und unterstiitzen wollen.

Die DGSGB versteht sich im Hinblick auf ihre Mitgliedschaft ausdriicklich als interdisziplindre Vereinigung der
auf dem Gebiet tétigen Fachkrdfte.

Organisation

Die DGSGB ist ein eingetragener gemeinniitziger Verein. Die Aktivitdten der DGSGB werden durch den Vorstand
verantwortet. Er vertritt die Gesellschaft nach aufien. Die Gesellschaft finanziert sich durch Mitgliedsbeitrédge
und Spenden.

Vorstand: Postanschrift

Prof. Dr. Michael Seidel, Bielefeld (Vorsitzender) Prof. Dr. Michael Seidel

Prof. Dr. Klaus Hennicke, Berlin (Stellv. Vorsitzender) v. Bodelschwinghsche Stiftungen Bethel
Prof. Dr. Theo Klaufs, Heidelberg (Stellv. Vorsitzender) Bethel.regional

Prof. Dr. Gudrun Dobslaw, Fulda (Schatzmeisterin) Maraweg 9

Dr. Knut Hoffmann, Bochum D-33617 Bielefeld

Dipl.-Psych. Stefan Meir, Meckenbeuren Tel.: 0521 144-2613

Jun.Prof. Dr. Pia Bienstein, KéIn Fax: 0521 144-3467

www.dgsgb.de

ISBN 978-3-938931-27-1




