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ORIGINALARBEITEN

Welche Kinder und Jugendlichen erfahren eine kombinierte
Verhaltens- und Pharmakotherapie?

Judith Sinzig', Susanne Blanz?, Martin H. Schmidt® und Gerd Lehmkuhl'

Summary

How many children and adolescents do receive a combined behavioral and psychopharmacolo-
gical therapy?

So far in German literature no empirical data are present concerning parallel medications of
behavioral therapy. Also the international research does not treat this topic sufficiently. For
this reason this work examines on the basis from reports of requests for behavioral therapy,
which medications or groups of substances were used for which child and adolescent psychi-
atric disorders treated by behavioral therapy. It examines additionally whether correlations of
such combinations exist to specific socio-demographic or school-characteristics. Out of 1021
first and subsequent requests for behavioral therapy from the years 2001 variables were retro-
spectively evaluated regarding intear alia diagnosis, sociodemographic data, school situation,
somatic comorbidities or therapies and therapy indication. Results reveal out of five children
or adolescents one has an behavioral therapy plus an additional psychopharmacological treat-
ment. 80 % of these medications are psychostimulants. Half of the children and adolescents
suffering from ADHD or conduct disorders are treated with such, while diagnosis of other
domains contribute to combined therapies only with a small percentage. Differences between
non-treated and psychopharmacologically treated children and adolescents with ADHD or
conduct disorders are presented.
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86 J.Sinzigetal.

Zusammenfassung

Bisher liegen fiir den deutschen Sprachraum keine empirischen Daten iiber die Kombination
einer Verhaltenstherapie mit einer psychopharmakologischen Begleitmedikation vor. Auch
in der internationalen Versorgungsforschung finden sich zu dieser epidemiologischen Fra-
gestellung nur wenige Informationen. Die vorliegende Untersuchung tiberpriift anhand von
Antragen auf Verhaltenstherapie in der kassenirztlichen Versorgung welche Medikamente
oder Substanzgruppen begleitend fiir bestimmte Storungen im Rahmen einer Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie eingesetzt bzw. fiir indiziert gehalten wurden. Bei insgesamt
1021 Verhaltenstherapieantrigen aus dem Jahrgang 2001 konnte retrospektiv eine Vielzahl
von Variablen, u. a. zur Diagnosestellung, zum soziodemographischen Status, zur schuli-
schen Situation und zum Leistungsniveau, zu somatischer Symptomatik, Therapieindikation,
Storungsentwicklung und beabsichtigten Interventionen ausgewertet und Zusammenhinge
mit einer begleitenden Pharmakotherapie hergestellt werden. Es zeigt sich, dass jede fiinfte
Verhaltenstherapie psychopharmakologisch erginzt wird und dass dabei 80 % dieser Begleit-
medikation auf Psychostimulanzien entfallen. Entsprechend erhilt die Hilfte der Kinder und
Jugendlichen mit einer einfachen oder kombinierten hyperkinetischen Stérung eine medi-
kamentdse Unterstiitzung. Patienten mit anderen Diagnosen werden hingegen nur zu einem
sehr geringen Anteil auf Psychopharmaka eingestellt. Auf die Unterschiede und speziellen
Merkmale zwischen der psychopharmakologisch behandelten bzw. unbehandelten ICD-10
Gruppe F 90 bzw. F 90.1 wird speziell eingegangen. Es wird diskutiert, inwieweit das beschrie-
bene Vorgehen mit den vorhandenen Leitlinien konform ist.

Schlagworter

ADHS - Behandlungsepidemiologie — Kinder und Jugendliche — Pharmakotherapie — Verhal-
tenstherapie

Im Kindes- und Jugendalter stehen unterschiedliche psychopharmakologische Sub-
stanzgruppen zur Behandlung psychischer Symptome zur Verfiigung. Sie kdnnen so-
wohl im Rahmen von psychoanalytisch oder tiefenpsychologisch fundierten als auch
verhaltenstherapeutischen Behandlungen therapiebegleitend eingesetzt werden.

Jiingste Ubersichten zu psychopharmakologischen Indikationen bei Kindern und
Jugendlichen finden sich bei Bandelow et al. (2006) und Warnke (2004). Uber Indi-
kationen zu Kombinationen berichteten aus verhaltenstherapeutischer Sicht Kohler
(2002), zu formalen Aspekten der Kombination von Psychopharmakologie und Psy-
chotherapie Riba und Balon (1999). Zur Hierarchie pharmakotherapeutischer oder
psychotherapeutischer Behandlungsmodule informieren die Leitlinien zu Diagnos-
tik und Therapie von psychischen Stérungen der kinder- und jugendpsychiatrischen
Fachgesellschaften (2006). Wie weit derartigen Empfehlungen in der Praxis gefolgt
wird, ist allerdings kaum untersucht. Sorensen (1998) verweist darauf, dass die Ver-
ordnungshaufigkeiten von Psychopharmaka bei Kindern und Jugendlichen unterhalb
denen des Bevolkerungsdurchschnitts liegen.
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Kombinierte Verhaltens- und Pharmakotherapie 87

Baving et al. (2001 a, b) beschreiben die relativ schmale Evidenzbasis fiir solche
Kombinationstherapien. Die Arbeiten des Sonderhefts Child and Adolescent Psycho-
pharmacology zur Pharmakotherapie psychischer Stérungen im Kindes- und Jugend-
alter geben nur fiir hyperkinetische und Essstorungen Hinweise zur Wirkung von
Kombinationsbehandlungen (Gillberg, 2000). Uber die Kombinationsbehandlung
hyperkinetischer Storungen orientieren auflerdem die Ergebnisse der MTA-Arbeits-
gruppe (2004) und Dopfner et al. (2004). Die Datenlage hat sich seitdem nur wenig
verandert, beispielsweise durch die negativen Ergebnisse von Fluoextin bei Anorexia
nervosa (Walsh, 2006).

Fiir den deutschsprachigen Raum beschreiben Remschmidt und Walter (1989), dass
9 % (davon 3,5 % Antikonvulsiva, 2,4 % Neuroleptika und nur 1,1 % Stimulanzien) der
Kinder und Jugendlichen, die in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Poliklinik
von 1983-1990 behandelt wurden, eine medikamentdse Behandlung erhielten, 37 %
wurden psychotherapeutisch behandelt. Allerdings geht aus der Arbeit nicht hervor,
wieviele Kombinationsbehandlungen vorlagen.

Bisher liegen fiir den deutschen Sprachraum keine empirischen Daten zu Begleit-
medikationen von Verhaltenstherapie vor. Auch die internationale aktuelle Versor-
gungsforschung behandelt die Versorgungsepidemiologie stiefmiitterlich, wenn man
beispielsweise das Programm des letzten Kongresses der Internationalen Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und verwandte Berufe (IACAPAP) durchsieht. Das
Programm des 36sten Kongresses der European Association of Behavioral Therapy
(2006, Paris) beinhaltet von insgesamt 566 Beitragen weniger als 10, die Kombinati-
onstherapien von Verhaltenstherapie und Pharmakotherapie bei ADHS und emotio-
nalen Storungen betreffen.

Aus diesem Grund untersucht diese Arbeit anhand von Berichten zu Antrigen auf
Verhaltenstherapie, welche Medikamente oder Substanzgruppen fiir welche Stérun-
gen im Rahmen von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie eingesetzt bzw. fiir
indiziert gehalten wurden. Sie iiberpriift des Weiteren, ob Zusammenhiange solcher
Kombinationen zu Adressatenmerkmalen bestehen.

1 Methodik

1021 konsekutive Berichte zu Antrigen auf Verhaltenstherapie (Erst- und Fol-
geantrige) von gesetzlichen Krankenkassen aus dem Jahrgang 2001 wurden in
die Untersuchung eingeschlossen. Es wurde nur der erste Antrag berticksichtigt,
wenn von einer Person im gleichen Jahr mehrere Antrige vorlagen. Die Berichte
stammen aus allen Regionen der Bundesrepublik Deutschland, gemif3 der Vertei-
lung von Kinder- und Jugendlichentherapeuten. Das durchschnittliche Alter der
Kinder und Jugendlichen, die die Stichprobe bildeten, betrug 11,1 Jahre. Sie setzte
sich zusammen aus 607 Jungen (59,5 %) und 414 Médchen (40,5 %). Es konnten
pro Antrag 47 Variablen zu soziodemographischem Status, schulischer Situation
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88 J.Sinzigetal.

und Leistungsniveau, somatischen Begleitstorungen und -therapien, Therapiein-
dikation, Stérungsentwicklung und beabsichtigter Behandlung entnommen wer-
den. Sinzig et al. (2006) beschrieben anhand der vorliegenden Stichprobe Zusam-
menhinge von ausgewahlten Merkmalen mit Diagnosengruppen. Unter anderem
wurde erfasst, welche Substanzgruppe zur Behandlung welcher Diagnosen, ab
wann und unter welchen Bedingungen (Empfehlung, Eigenmedikation etc.) ver-
schrieben bzw. empfohlen worden waren.

Zunichst wurden Haufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die
Patienten- und Diagnosengruppen gemaf$ ICD-10 und fiir sonstige Merkmale be-
rechnet. Anschlieffend wurden die Haufigkeiten medikamentoser Therapien, auf-
geteilt nach Substanzgruppen (Stimulanzien, weitere Psychopharmaka, pflanzliche
Psychopharmaka und Somatika) berechnet sowie deren Zusammenhang mit Diag-
nosengruppen betrachtet. Dabei werden Psychopharmaka jenseits der Stimulanzi-
en wegen ihrer seltenen Verwendung (27 von 1021) zusammengefasst dargestellt.
Ebenfalls mithilfe deskriptiver Statistik wurden die Unterschiede zwischen der mit
Stimulanzien behandelten Gruppe bzw. der unbehandelten Gruppe der Kinder und
Jugendlichen mit hyperkinetischen und hyperkinetischen Stérungen des Sozialver-
haltens betrachtet. Abschlieflend wurde auf Verteilungsunterschiede mittels Chi-
Quadrat Verfahrens zweiseitig getestet, ob sich die genannten Gruppen hinsichtlich
bestimmter Merkmale unterscheiden. Dazu wurden folgende 19 Merkmale heran-
gezogen:

o Berufsausbildungsniveau des Vaters bzw. der Mutter
o Alter des Vaters bzw. der Mutter

o Psychische Storung/Auffilligkeit eines Elternteils

o Chronische Erkrankungen/Behinderungen eines Elternteils
o Beziehungsstatus Eltern

o Alter des Kindes bei evtl. Trennung der Eltern

« Wohnsituation des Patienten

o Zahl der Geschwisterzahl

o Auffilligkeiten in der frithen Entwicklung

o Art der besuchten Schule

o Adéiquatheit der Schulwahl

o Wiederholung von Klassen

o Gefihrdete Versetzung

o Gefihrdete Schullaufbahn

o Leistungsschwierigkeiten in der Schule

o Intelligenzniveau

« Anzahl etwaiger Vorbehandlungen

Bei einem Signifikanzniveau von 5 % wurde dabei eine Alphaadjustierung iber
samtliche 19 Tests durchgefiihrt. Fiir die mit anderen Pharmaka behandelten Patien-
tengruppen verbot sich ein solcher Vergleich aufgrund der seltenen Verwendung.
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2 Ergebnisse

2.1 Patientengruppen mit Kombinationstherapien

Insgesamt erhielten 233 (22,8 %) der insgesamt 1021 ambulant verhaltenstherapeu-
tisch behandelten Kinder und Jugendlichen eine begleitende medikamentdse Thera-
pie bzw. waren fiir eine solche vorgesehen. Tabelle 1 zeigt unter anderem, dass aber
80 % davon auf Kinder und Jugendliche mit alleinigen oder kombinierten Hyperki-
netischen Storungen entfallen (ICD-10 Diagnosen: F 90.0, F 90.8, F 90.9, F 98.8 bzw.
F 90.1). Diese wurden fast ausschliellich mit Psychostimulanzien behandelt. Nur
zwei dieser 188 Kinder mit einfachen bzw. kombinierten hyperkinetischen Stérun-
gen erhielten eine neuroleptische bzw. antiepileptische Medikation. Eine detaillierte
Ubersicht gibt Abbildung 1. An zweiter und dritter Stelle standen Antidepressiva
und Neuroleptika mit 5,2 (n = 12) bzw. 3,4 % (n = 8), auf die jeweils 1,2 bzw. 0,8 %
der Gesamtstichprobe entfielen. Weitere Medikament, die mit einer Haufigkeit von
weniger als 2,5 % eingenommen wurden sind Tabelle 1 zu entnehmen.

Tabelle 1: Hiufigkeit der zur pharmakologischen Behandlung eingesetzten Psychopharmakagruppen
und prozentualer Anteil an der Gesamtstichprobe von N = 1022

Psychopharmakagruppen N (%) Anteil an kombiniert
Behandelten (in%)

Stimulanzien 186 (18,2) 79,8

Andere Psychopharmaka

(Antidepressiva, Neuroleptika,

Mood-stabilizer, Tranquilizer, 27(26) 11,6
ADH-Analoga)

Phytoth.erapeutlka (Sedativa, Anti- 9.(0,9) 3.9
depressiva)

Nicht-Psychopharmaka (Antie-

pileptika, Broncholytika, Insulin, 11(1,1) 4,7
Schmerzmittel)

Gesamt 233 (22,8) 100,0

Betrachtet man welche Medikamente zur Behandlung welcher Stérungen eingesetzt
wurden, ergibt sich, dass Psychostimulanzien fast ausschliefllich bei expansiven
Storungen (Einfachen und kombinierten hyperkinetischen Stérungen; Einfache
und kombinierte Storungen des Sozialverhaltens), sonstige Psychopharmaka, wie
Antidepressiva und Neuroleptika, insbesondere bei Angststérungen (Angst- und
Zwangsstorungen) eingesetzt werden. Allerdings wurden Psychostimulanzien nicht
nur im Zusammenhang mit Hyperkinetischen Stérungen bzw. solchen kombiniert
mit einer Stérung des Sozialverhaltens begleitend zu einer Verhaltenstherapie einge-
setzt, sondern auch zur Behandlung von Emotionalen Stérungen und Anpassungs-
storungen.

© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen 2008



90 J.Sinzig et al.

Der wichtigen Frage, welcher Anteil der Patienten mit bestimmten Stérungen jeweils
psychopharmakologisch mitbehandelt wurde bzw. ohne eine solche begleitende Therapie
blieb, widmet sich Tabelle 2. Sie muss insbesondere im Licht der Indikationsempfehlungen
fiir die Kombination von Verhaltenstherapie und Pharmakotherapie betrachtet werden.
Leider verbot sich wegen der geringen Anzahl eine weitere Aufschliisselung. Interessant
ist, dass immerhin % der Nicht-Stimulanzien Phytotherapeutika waren. Die Verteilung
der Indikationen auf zusammengefasste Diagnosen ist Abbildung 1 zu entnehmen.

Tabelle 2:  Rate der Begleitmedikationen fiir spezifische Patientengruppen (ohne Somatika)

ICD-10- Diagnosen Hiufigkeit insgesamt Psychopharmako- Psychopharmakothe-
(n) therapeutisch rapeutisch
mitbehandelt nicht mitbehandelt
F 90/ F98.8 172 48,3 % 51,7 %
F93/94 155 10,3 % 89,7 %
F90.1 128 53,9 % 46,1 %
F 43 109 8,3 % 91,7 %
F 40-42 92 9,8 % 90,2 %
Foa1 78 8,9 % 91,0 %
F92 78 12,8 % 87,2 %
F 50 48 6,3 % 93,7 %
F 98 (ausg. 98.8) 46 6,5 % 93,5 %
F 30-34 31 9,4 % 90,6 %
Sonstige (u.a. F 20) 84 12,0 % 88,0 %
DG 30-34 Zusammengefasste
DG 40-42 Diagnosen
DG 43
DG 50 ! O Psychostimulanzien
DG 90 | ‘ ‘ | 1 .
DG 90.1 i I - gg;:f:lg;harmaka
DG 91 .
DG 92 *‘L. B Phytotherapeutika
DG O3 e,
DG 98 j—
DG Sonstige e
0 10 20 30 40 50

Anteil (in%)

Abbildung 1: Verteilung der unterschiedlichen Medikationsgruppen bezogen auf zusammengefasste
Diagnosen (n/%). DG = Diagnosengruppe; DG Sonstige = u.a. F 20
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2.2 Zur Kombination von Verhaltenstherapie und Pharmakotherapie
assoziierte Merkmale

Angesichts der sehr unterschiedlichen Verteilung medikamentéser Mitbehandlung
auf einzelne Patientengruppen ist von Interesse, ob sich Kinder und Jugendliche mit
und ohne kombinierte Behandlungen anhand bestimmter Merkmale unterscheiden
lassen. Dieser Thematik konnte aufgrund der erstaunlich geringen Fallzahlen fiir
andere Indikationen nur fiir Patienten mit hyperkinetischen Stérungen (F90.0 und
F 90.1), die mit Stimulanzien behandelt wurden, nachgegangen werden.

Geschlecht und Alter: Bei Kindern mit einer Storung gemaf3 F 90.0 und F 90.1 die
mit Psychostimulanzien behandelt werden, zeigt sich beziiglich der Geschlechter-
verteilung und des Alters bei Beginn der Einnahme von Psychostimulanzien, dass
es sich insbesondere um Jungen im Alter von 6-12 Jahren handelt. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen fiir die Gruppe der allein mit Verhaltenstherapie behandelten
Kinder.

Alter bei Symptom- bzw. Behandlungsbeginn: Bei Untersuchung des Alters am Be-
ginn der Symptomatik und bei Beginn der Behandlung ergab sich, dass 3,6 % der mit
Psychostimulanzien behandelten Kinder bereits vor dem 4. Lebensjahr Symptome
gezeigt hatten, am héufigsten (73,6 %) jedoch erstmals im spiten Kindergartenalter,
wihrend eine Behandlung bei fast 90 % im Alter zwischen 6 und 13 Jahren - mit
gleichen Héufigkeiten fiir die Altersbereiche 6 bis 9 bzw. 10 bis 13 Jahre, beginnt.
In der Gruppe der nicht-psychopharmakologisch mitbehandelten Kinder begann
die fiir das Storungsbild typische Symptomatik im Unterschied dazu bei fast 10 %
bereits vor dem Alter von drei Jahren, jedoch auch bei 66 % im Kindergartenalter.
Der Zeitpunkt des Beginns der Verhaltenstherapie liegt in dieser Gruppe ebenfalls
frither (10,7 % vor dem 5. Lebensjahr), jedoch zu 75 % zwischen dem 6. und 13.
Lebensjahr wiederum ohne Unterschiede zwischen der ersten und zweiten Hilfte
dieses Altersabschnitts.

Beginn der medikamentosen Behandlung: Die medikamentose Behandlung wurde in
63 % (n = 49) zwischen dem 6. und 9. Lebensjahr begonnen, bei 4 % aber vorher.

Empfehlungen bzw. Nicht-Empfehlungen durch Therapeuten: Eine Mitbehandlung
durch Psychostimulanzien war im Rahmen der Verhaltenstherapie bei 35 (39 %) der
unbehandelten Kinder und Jugendlichen durch den behandelnden Psychotherapeuten
empfohlen, aber noch nicht begonnen worden. Ausdriicklich nicht empfohlen wurde
die medikamentdse Mitbehandlung seitens der Therapeuten bei 43 % der Nichtbe-
handelten, obwohl Langzeittherapie, d. h. Verhaltenstherapie, fiir mehr als ein Jahr
beantragt wurde; bei 30 weiteren Patienten (20 %) der Nichtbehandelten auch nicht im
Umwandlungs- oder Verldngerungsantrag. Die Situation gestaltet sich noch ungiinsti-
ger, falls das Nicht-Erwihnen einer Empfehlung/Nicht-Empfehlung als unausgespro-
chene Nicht-Empfehlung aufgefasst werden miisste.

Behandlungsabbriiche: Nur 4 % der medikamentosen Behandlungen mit Psychosti-
mulanzien wurden auf drztlichen Rat hin beendet, 5 % von den Eltern abgebrochen.
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92 J.Sinzigetal.

Letztere Zahl zeigt, da man von einer Koinzidenz von Wirkung und Akzeptanz aus-
gehen kann, den erlebten Nutzen dieser medikamentdsen Begleittherapie. Eine Uber-

sicht dazu gibt Tabelle 3.

Tabelle 3: Haufigkeit von Geschlecht und Alter bei Einnahmebeginn, Alter bei Beginn der Symp-
tomatik und Beginn der Behandlung (n /%) von mit Stimulanzien und Verhaltenstherapie kombiniert
behandelten im Vergleich zu nur verhaltenstherapeutisch behandelten Kindern und Jugendlichen mit

den Diagnosen F 90.0 und F 90.1

Unbehandelt Behandelt
Alter bei Einnahmebeginn n=78
3-5 Jahre 4/3,8
6-12 Jahre 80/92,4
13-18 Jahre 8/3,8
Geschlecht n =149 n=151
ménnlich 128 /85,9 151/82,1
weiblich 21/14,1 35/17,9
Alter bei Beginn der Symptomatik n=112 n=110
0-2 Jahre 11/9,8 4/3,6
3-5 Jahre 74/ 66,1 95/73,6
6-9 Jahre 247214 30/22,8
10-18 Jahre 3/27 -
Alter bei Beginn einer VT-Behandlung n =149 n=186
0-2 Jahre 1/0,7 -
3-5 Jahre 16 /10,7 3/1,3
6-12 Jahre 113/75,9 147 /78,5
13-18 Jahre 19/12,7 36/20,2
Zeit bis zum Beginn einer Verhaltensthera- n =149 n=151
pie (in Jahren) 3,1(1-7,0) 3,8 (0-7,0)
Medikamentose Mitbehandlung empfohlen  n =89 -
nein 54 /60,7 -
ja 35/39,3 -
Medikament6se Mitbehandlung abgesetzt n =240
gg. drztlichen Rat 13/5,5
auf drztlichen Rat hin 10/ 4,2

VT = Verhaltenstherapie

Weitere Assoziationen: Die unter 2. genannten Merkmale wurden statistisch auf
Zusammenhinge mit begleitender Stimulanzientherapie gepriift; (wegen der
geringen Fallzahl war eine solche Priifung fiir andere Substanzgruppen nicht
moglich). In den Tabellen 4-6 werden nur die Merkmale berticksichtigt, deren
Verteilungen iiberzufillig hdufig von den Erwartungswerten abwichen: Berufs-
ausbildungsniveau Vater (p = .03), Art der besuchten Schule (p = .01) und Leis-
tungsschwierigkeiten in der Schule (p = .03). Nach Alpha-Adjustierung lagen die
p-Werte jedoch auch bei diesen Merkmalen unterhalb des bei 5 % festgelegten
Signifikanzniveaus.
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Tabelle 4: Beziehungen zwischen kombinierter Behandlung mit Psychostimulanzien bei F 90.0 und
F 90.1 und Berufsausbildungsniveau des Vaters

Schulausbildung Vater N/%
Psycho- Ausbildung  Lehre/ Fach-/ Meister- Fachhochschul-/
stimulanzien Berufsschul- priifung Universitts-
abschluss studium
Ja 2(2,5%) 48 (57,8%) 17 (20,4%) 16 (19,3%) 83/100
Nein 2(1,9%) 66 (68,8) 6 (6,4%) 22 (22,9%) 96/100

Tabelle 5: Beziehungen zwischen kombinierter Behandlung mit Psychostimulanzien bei F 90.0 und
F 90.1 und Art der besuchten (Vor-)Schule

(Vor-) Schulart N/%
Psycho- Kindergarten =~ Grundschule = Weiterfithrende = Sonderschule
stimulanzien Schule
Ja 7 (4,9%) 75 (51,3%) 50 (34,3%) 14 (9,5%) 146/100
Nein 26 (18,1%) 67 (46,5%) 40 (27,7%) 11 (7,7%) 144/100

Tabelle 6: Beziehungen zwischen kombinierter Behandlung mit Psychostimulanzien bei F 90.0 und
F 90.1 und Leistungsschwierigkeiten in der Schule

Leistungsschwierigkeiten N /%
Psychostimulanzien Ja Nein
Ja 89 (58,9%) 62 (41,1%) 151/100
Nein 70 (46,9%) 79 (53,1%) 149/ 100

3 Diskussion

Hinsichtlich der Interpretation der Daten sind vier Einschrankungen zu beach-
ten. Die Stichprobe umfasst kaum (0,2 %) in privaten Krankenkassen versicherte
Kinder und Jugendliche. Da deren Anteil einkommensabhéngig ist, zeigt er teil-
weise Zusammenhénge mit der sozialen Schicht. Das kénnte — wenn auch gerin-
ge — Verzerrungen der hier vorliegenden Daten bedeuten. Wesentlicher ist, dass
in der hier vorliegenden Stichprobe nur mit Verhaltenstherapie behandelte St6-
rungen erfasst sind. Soweit sich differentielle Indikationen ergeben, fehlt daher
die Vergleichbarkeit mit dem Stérungsspektrum, das mittels analytischer oder
tiefenpsychologisch begriindeter Psychotherapie behandelt wird. Die Befunde
beziehen sich auf unterschiedliche Stadien der Therapie: Gut 70 % der analy-
sierten Antrdge sind Erstantrige, so dass im weiteren Verlauf der Behandlung
noch Indikationen zur begleitenden Pharmakotherapie gestellt werden konnten.
SchlieSlich spiegeln die Daten die Versorgungsrealitdt des Jahres 2001 wieder.
Eine giinstigere Entwicklung beziiglich kombinierter Behandlungen kann seit-
dem stattgefunden haben.
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Mitdiesen Einschrankungen sind folgende Aussagen zulissig: Die Ergebnisse machen
deutlich, dass mindestens jeder Fiinfte, der im Kindes- und Jugendalter verhaltensthera-
peutisch behandelt wird, zusitzlich Psychopharmaka erhilt. 84 % dieser medikamento-
sen Begleitbehandlungen erfolgen durch Stimulanzien. Diese werden fast tiberwiegend
zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit expansiven Storungen eingesetzt,
die wiederum fast ausschliefllich reine oder mit Stérungen des Sozialverhaltens kom-
binierte Hyperkinetische Syndrome (nach ICD-10: F 90.0 bzw. F 90.1) beinhalten (die
Alternative Atomoxetin fiir die Behandlung dieser Patientengruppe stand 2001 noch
nicht in Deutschland zur Verfiigung). Insgesamt wurden ca. 40 % der Kinder und Ju-
gendlichen bei Beantragung einer Verhaltenstherapie eine Diagnosengruppe F 90 bzw.
F 90.1 nach ICD-10 zugeschrieben. Auch unter Beriicksichtigung der Uberreprisen-
tation von Kindern im Grundschulalter in der Stichprobe sind diese Stérungen damit
stirker vertreten als es dem Vorkommen in der Bevolkerung entspricht, das mit etwa
6 % angenommen werden kann, wenn man die von Pitzer und Schmidt (1999, S.144),
Ford, Goodman und Meltzer (2003) und die von Herpertz-Dahlmann, Resch, Schul-
te-Markwort und Warnke (2003, S. 331) mitgeteilten Ubersichten, die sich teilweise
tiberschneiden, heranzieht. Das bedeutet, dass hyperkinetische Storungen haufiger als
andere Syndrome Behandlungsanlass sind, vermutlich wegen damit oft verbundenen
Schulschwierigkeiten. Wenn 62 % dieser Patienten eine begleitende Stimulanzienthe-
rapie zu irgendeinem Zeitpunkt ihrer Behandlung erhalten, liegt dieser Wert nur leicht
unter dem von Dopfner et al. (2004) in einer Langzeitstudie ermittelten Wert bei an die
Bediirfnisse des Patienten angepasster multimodaler Behandlung.

Auffallend ist, dass nur bei 9 % (7,4 % aller mit Psychostimulanzien behandelten
Kinder und Jugendlichen) aller Kinder und Jugendlichen mit reinen bzw. kombi-
nierten Storungen des Sozialverhaltens eine Behandlung mit Psychostimulanzien zur
Reduktion von Impulsivitiat durchgefithrt wird, obwohl empirisch belegt wurde, dass
Aggression im Kindesalter und jugendliche Delinquenz Prédiktoren fiir in spéteren
Lebensabschnitten bestehende Gewalttitigkeit sind (Pulkkinen, 1987; Reiss u. Far-
rington, 1991). Die Wirksamkeit von beispielsweise Methylphenidat ist zur Behand-
lung von Aggressivitdt und Impulsivitidt im Rahmen der genannten Stérungen von
mehreren Autoren beschrieben worden (siche Gerardin et al., 2002). Wagner et al.
(2004) konnten in diesem Zusammenhang belegen, dass eine zusitzliche Medikation
mit Psychostimulanzien sowohl bei einer Stichprobe mit hyperkinetischen Storungen
des Sozialverhaltens als auch bei Stérungen des Sozialverhaltens mit vorhandenen
Bindungen und emotionaler Komorbiditit im ambulanten und auch im stationéren
Setting eine Verbesserung von Funktionsbeeintrichtigungen ergab. Eine solche Be-
handlung als Therapiebaustein entspricht dariiber hinaus, den Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (DGKJP, 2007).

Aufgrund der hiufigen bestehenden Vorbehalte gegen die Indikation zur medika-
mentdsen Begleitbehandlungen von hyperkinetischen Stérungen war es von besonde-
rem Interesse in dieser Untersuchung, Unterschiede zwischen Kindern und Jugend-
lichen, die mit Psychostimulanzien behandelt wurden, zu untersuchen. Dass in der
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vorliegenden Inanspruchnahmepopulation sowohl mit Stimulanzien behandelte als
auch unbehandelte Jungen viermal hiufiger als Maddchen an einer hyperkinetischen
Storung leiden, entspricht Angaben der aktuellen Literatur zur Geschlechterverteilung
aus Feldstichproben (vgl. Dépfner et al., 2000). Es wir deutlich, dass die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie insoweit eingehalten wer-
den, als von den Pharmakotherapien nur 4 % auf Kinder im Vorschulalter entfallen.

Allerdings vergehen von der Registrierung der Symptomatik bis zur Verhaltensthe-
rapie 3; 8 Jahre, d. h. die Behandlungsindikation wird haufig im Schulalter gestellt. Eine
Besonderheit besteht insofern als 50 % der Betroffenen bei Beginn der Verhaltensthe-
rapie bereits eine Stimulanzientherapie erhalten. Eine priméare psychopharmakologi-
sche Behandlung ist, geméf3 der Leitlinien, jedoch nur indiziert, ,wenn eine stark aus-
gepragte, situationsiibergreifende hyperkinetische Symptomatik mit einer erheblichen
Beeintriachtigung des Patienten oder seines Umfeldes (z. B. drohende Umschulung
in Sonderschule, massive Belastung der Eltern-Kind-Beziehung) vorliegt® (2003).
Diese Besonderheiten lassen sich gemaf3 vorliegender Daten allerdings nicht ableiten.
Lediglich das Merkmal Leistungsschwierigkeiten zeigt schwache statistische Zusam-
menhénge mit einer Medikation. Dies kann bedeuten, dass die Halfte der von hyper-
kinetischen Storungen betroffenen Kinder und Jugendlichen bereits bei Anmeldung
zur Verhaltenstherapie eine ausgepragtere Symptomatik aufweisen, also eine schwerer
betroffene Teilpopulation darstellen. Es kann auch bedeuten, dass im Verhaltnis zur
Verhaltenstherapie zu viele Patienten zu frith medikamentds behandelt werden, da
nicht gentigend Psychotherapieplétze fiir Verhaltenstherapie zur Verfiigung stehen.
Einschrinkend muss man dazu bemerken, dass das Zutreffen der Diagnose anhand
der Antrage nicht vollstindig tiberpriift werden konnte.

Schliefilich kann das Ergebnis dieser reprisentativen Untersuchung auch vor-
sichtig dahingehend interpretiert werden, dass psychosoziale Umstinde weniger
ausschlaggebend fiir die Intensitét der Behandlungsbediirftigkeit sind als bisher an-
genommen bzw. dass biologische Merkmale und physiologische Parameter, die bis-
lang nicht spezifischer im Zusammenhang mit einer medikamenttosen Therapie be-
schrieben worden sind, noch stirker in den Blickwinkel der Versorgungsforschung
treten sollten. In diesem Zusammenhang beschreiben Rhode et al. (2003) pharma-
kogenetische Aspekte bei HKS. Van der Weele et al. (2000) geben eine Ubersicht
zu Pharmakogenetik im Zusammenhang mit dem serotinergen System. Die bereits
zitierte Arbeit von Wagner et al. (2004) unterstreicht diesen biologischen Ansatz,
da sie zeigt, dass insbesondere hinsichtlich expansiver Storungen eine ambulante
Therapie einer stationdren Behandlung mit zusitzlicher psychopharmakologischer
Behandlung deutlich unterlegen ist.

Zur Uberpriifung solcher Vorstellungen miissten jedoch die Interaktionsmuster
innerhalb der Familien mit hyperkinetischen Kindern genauer untersucht werden.
Auflerdem ist es notwendig empirisch zu hinterfragen, wer Psychostimulanzien ver-
schreibt und wer nicht und auch wer zunéchst medikamentds bzw. verhaltensthera-
peutisch behandelt wurde.
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Beziiglich der medikamentdsen Begleitbehandlungen bei anderen als hyperkine-
tischen Stérungen, z. B. bei Zwangsstorungen und Depressionen, scheint aber trotz
vorhandener Indikationen ein deutliches Defizit zu bestehen.
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