Das aktuelle Thema

Kinder- und jugendpsychiatrische Pharmakotherapie
— Was sollten Kinder- und Hausdrzte davon wissen?

Zusammenfassung

Kinder- und jugendpsychiatrische Pharmakotherapie ist in der Regel Teil einer multimodalen
Behandlungsstrategie, die eine entsprechende Fachexpertise erfordert. Aber auch Kinder- und
Hausarzte, die nicht primar eine Pharmakotherapie initiieren, sind meist erste Ansprechpartner
von Patienten und deren Eltern bei Fragen rund um die Psychopharmakotherapie. Es soll des-
halb hier ein Uberblick iiber wesentliche Nebenwirkungen und notwendige Kontrolluntersu-
chungen der am haufigsten verordneten Substanzklassen gegeben werden.

Abstract

Child and adolescent psychopharmacotherapy is usually part of a multimodal treatment
strategy requiring specialised clinicians. Pediatricians and General Practitioners are the first
contact persons for the young patients and their parents. The most important adverse
events and recommended safety monitoring are summarised.

Die Psychopharmakaverordnungen fiir Kinder und Jugendliche sind in den letzten Jahren
deutlich angestiegen u. a. fuir Psychostimulanzien, Neuroleptika und Antidepressiva. Ein
nicht unerheblicher Anteil der Verordnungen wird von Kinder- und Hauséarzten ausgestellt,
z. B. werden ca. 25 % aller Antipsychotika im Kindes- und Jugendalter von Pédiatern ver-
ordnet und ca. 16 % von Hausirzten (1). Dabei besteht eine grofle Streuung in der Ver-
ordnungshaufigkeit unter den Kollegen. Unabhingig davon sind in aller Regel Fachirzte
fur Kinder- und Jugendmedizin und Hausirzte die erste Anlaufstelle fir die jungen
Patienten und deren Eltern. Was also sollten Kinder- und Hausirzte tiber kinder- und ju-
gendpsychiatrische Pharmakotherapie wissen? Dieser Beitrag will zu dieser Frage einige
zentrale Aspekte thematisieren. Dazu gehort auch der Off-Label-Use, da ein grofer Teil
der kinder- und jugendpsychiatrischen Pharmakotherapie aulerhalb der Zulassung fiir In-
dikation, Altersbereich oder Dosierung verordnet wird. Diese Thematik wird jedoch auf
den Seiten 127 ff. in dieser AVP-Ausgabe ausfuhrlich diskutiert (2), weswegen hierauf im
Folgenden nicht weiter eingegangen werden soll.

Bei nahezu allen kinder- und jugendpsychiatrischen Stérungsbildern muss die Indikation
fir eine Pharmakotherapie unter Einbezug der Indikation fur psychoedukative und psy-
chotherapeutische Verfahren beurteilt werden. Dies betrifft zum einen die Zulassungsbe-
dingungen, zum anderen entspricht es dem multimodalen Ansatz der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, eine medikamentdse Therapie stets in ein therapeutisches Gesamtkonzept
einzubinden. Damit erfordert die Verordnung eines Psychopharmakons auch eine Exper-
tise hinsichtlich moglicher alternativer oder komplementérer psychotherapeutischer Ver-
fahren neben der Fachkenntnis tiber erwiinschte und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen,
die im Folgenden naher beleuchtet werden. Dabei soll ein Uberblick tiber wesentliche Ne-
benwirkungen und notwendige Kontrolluntersuchungen der am hiufigsten verordneten
Substanzklassen gegeben werden, ohne dass die potenziellen Nebenwirkungen hier alle

vollstandig beschrieben werden kénnen.
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Pharmakotherapie

Zur Behandlung einer ADHS sind einige Substanzen ab dem Alter von sechs Jahren zu-
gelassen, Methylphenidat und Atomoxetin als Mittel erster Wahl, Dexamfetamin und Lis-
dexamfetamin als Mittel zweiter Wahl nach Methylphenidat sowie Guanfacin erst bei
mangelnder Wirksamkeit bzw. Vertriglichkeit von Stimulanzien. Alle Medikamente diirfen
nur im Rahmen eines multimodalen Behandlungskonzeptes neben psychotherapeutischen,
psychoedukativen und sozialen MaRRnahmen eingesetzt werden. Vor Behandlungsbeginn
muss jeweils der kardiovaskulidre Status Uberpriift sowie eine Familienanamnese
hinsichtlich kardialer Erkrankungen erhoben werden. Wéhrend bei Stimulanzien und Ato-
moxetin ein Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz erfolgen kann, ist eine haufige Ne-
benwirkung von Guanfacin Blutdrucksenkung und Bradykardie, weiterhin kénnen Verlan-
gerungen der QTc-Zeit auftreten (3;4). Am Behandlungsende muss Guanfacin wegen der
Gefahr von Rebound-Hypertonien nach einem vorgegebenen Schema ausgeschlichen
werden. Bei allen Substanzen sollen mindestens halbjahrliche (bei Guanfacin im ersten
Behandlungsjahr dreimonatige) Kontrollen von Blutdruck, Puls, Gewicht und Wachstum
erfolgen. Wachstumsstérungen unter Stimulanzien und Atomoxetin, die in der Mehrzahl
der Fille klinisch nicht relevant sind, kénnen z. B. im Einzelfall ausgepragt sein (5). Bei
Guanfacin ist dartber hinaus in der Eindosierungsphase eine wéchentliche Kontrolle von
Blutdruck und Puls notwendig, auch muss bei allen Kontrolluntersuchung zusétzlich
Somnolenz und Sedierung tiberpriift werden. Laborkontrollen sind bei den vorgenannten
Medikamenten nicht routinemafig vorgeschrieben, aber bei entsprechender klinischer
Symptomatik anzuraten. Unter Atomoxetin wurden als seltene Nebenwirkung Leberfunk-
tionsstérungen beschrieben, bei vorbestehender Leberschadigung ist die Dosierung an-
zupassen (6). Die Auswirkungen einer Langzeitbehandlung sind weder fiir Stimulanzien
noch fiir Atomoxetin oder Guanfacin ausreichend untersucht. Umso wichtiger ist die fur
alle genannten Substanzen mindestens jahrlich vorgeschriebene Uberpriifung der
weiteren Indikation, z. B. in einem Auslassversuch, die mit der gleichen Fachexpertise wie
bei Behandlungsbeginn durchzuftihren ist.

Bei den Antipsychotika haben v. a. Verordnungen neuerer Substanzen (Antipsychotika
der zweiten Generation - SGA) deutlich zugenommen, v. a. in der Altersgruppe der 10-
bis 14-Jahrigen (1). Darunter befinden sich einige Off-Label-Verordnungen hinsichtlich
der Indikation (z. B. bei aggressivem Verhalten, Irritabilitit, Tics). Teilweise besteht hierfiir
Evidenz aufgrund randomisierter kontrollierter Studien, jedoch sind auch eine Reihe von
Nebenwirkungen und Arzneimittelinteraktionen zu bedenken, die substanzspezifisch dif-
ferieren kénnen (7). Wesentlich sind v. a. kardiale und metabolische Nebenwirkungen, wie
Verlangerung der QTc-Zeit, Blutdruckanstieg, Hyperlipidamie, Veranderungen des Blut-
zuckerspiegels sowie teilweise erhebliche Gewichtssteigerung und Hyperprolaktinamie.
Auch Blutbildverinderungen kénnen auftreten, fir Clozapin mit einem hohen Risiko fuir
eine Agranulozytose sind besonders engmaschige Blutbildkontrollen vorgeschrieben.
Das Monitoring muss sich generell an dem substanzspezifischen Nebenwirkungsprofil
orientieren (7). Vor Behandlungsbeginn und regelmiaRig unter der Behandlung sollten
Kontrollen von EKG und Labor sowie Blutdruck, Puls und Gewicht erfolgen. Weiterhin

kénnen auch bei SGA extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen sowohl akut wie auch
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langfristig oder als Absetzphinomen auftreten und bediirfen regelméafiger Uberpriifung
(8). Auch bei den SGA existieren keine ausssagekriftigen Daten zur langfristigen Anwen-
dung im Kindes- und Jugendalter beispielsweise hinsichtlich der Auswirkungen eines er-
hohten Prolaktinspiegels auf die sexuelle Reifung (7). Deshalb muss die Indikation v. a.
bei langfristiger Anwendung gut gepriift und das notwendige Monitoring zuverlissig
durchgefiihrt werden.

Antidepressiva werden im Kindes- und Jugendalter zur Behandlung von Depressionen,
Zwangsstérungen oder Angststérungen eingesetzt. Fiir alle diese Stérungsbilder existieren
wirksame psychotherapeutische Interventionen, die in der Regel vorrangig eingesetzt wer-
den sollten. Unter den Substanzen mit belegter Wirksamkeit bestehen Zulassungen fur
verschiedene Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI): fiir Fluoxetin in der Behandlung
von Depressionen ab dem Alter von acht Jahren nach mehreren Psychotherapiesitzungen
ohne Behandlungserfolg sowie fur Fluvoxamin und Sertralin in der Behandlung von
Zwangsstoérungen ab dem Alter von acht bzw. sechs Jahren. Trizyklische Antidepressiva
sollen in der Behandlung depressiver Stérungen im Kindes- und Jugendalter nicht mehr
eingesetzt werden, da sie der Behandlung mit Placebo nicht tiberlegen waren sowie auf-
grund ihres Nebenwirkungsprofils v. a. ihrer kardialen Auswirkungen (9). In der Behand-
lung von Angst- oder Zwangsstérungen besteht ebenfalls keine Evidenz fiir Trizyklika, al-
lenfalls fir Clomipramin in der Behandlung von Zwingen (10), die Anwendung ist jedoch
aufgrund des Nebenwirkungspotenzials zuriickhaltend zu beurteilen. SSRI kénnen bei
Kindern und Jugendlichen das Risiko fiir suizidales oder selbstschadigendes Verhalten er-
héhen (11), was besonders bei der Behandlung von Depressionen mit bereits stérungs-
bedingt erhdhtem Risiko fiir diese Ereignisse relevant ist. Weiterhin kann unter SSRI eine
Verhaltensaktivierung/Enthemmung auftreten, die eine Reduktion oder das Absetzen der
Medikation erfordert (12). Neben den vorgenannten psychiatrischen Nebenwirkungen
sollten vor Behandlungsbeginn und nach der Eindosierung EKG und Laborwerte (Blutbild,
Elektrolyte, Leberwerte) kontrolliert werden, danach in sechsmonatigen Intervallen die La-
borwerte. Nach einer Remission der Depression wird eine sechsmonatige Erhaltungsthe-
rapie empfohlen (9). SSRI sollten nach Méglichkeit nicht schlagartig abgesetzt, sondern
langsam ausgeschlichen werden, da anderenfalls Absetzphinomene (u. a. Schwindel,

Dyséasthesien) auftreten kénnen.
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von der Autorin verneint.

Fazit fiuir die Praxis

Zusammenfassend stehen fiir die Behandlung einiger ~ Altersbereich fiir die verordnenden Kollegen unerliss-

psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter  lich. V. a. bei Langzeit- oder Off-Label-Verordnungen ist

wirksame Substanzen zur Verfugung. Neben dem Wis-  unser Wissen jedoch noch begrenzt, sodass diese ge-

sen lber die Einordnung der Pharmakotherapie in eine  rade angesichts der steigenden Verordnungszahlen im-

multimodale Behandlung sind Kenntnisse uber die  mer wieder kritisch tberpriift werden sollten.

spezifischen Wirkungen und Nebenwirkungen in diesem
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