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Referral
Pre-school, School Child & Adolescent DBD

ADHD Other Co-morbid DisordersConduct Disorder

Chronicity
Pervasiveness

Global Functioning
Academic ? & Peer Problems

Aggression Defiance Impulsivity Hyperactivity Distractability Neuro/Tic Affective Symp

Psychosocial Interventions e.g. Parent Training, Symptom Specific Interventions

1. Stimulant 1
2. Stimulant 2Atypicals

Risperdone
Lithium

Tic
Pimozide
Tiaprid
Risp.

Antidepressants
1. Atomoxetine
2. BSRI / SNRI
3. Tricyclic

Impact

Working Hypothesis

Treatment

Symptoms



Prävention, Sekundärprävention Prävention, Sekundärprävention 

•• Allgemein ( Eltern )Allgemein ( Eltern )
–– TripleTriple P  (Sanders e al. 2000)P  (Sanders e al. 2000)
–– Partners,BasicPartners,Basic und und AdvanceAdvance

•• WebsterWebster--SrattonSratton 1998 Video basiert1998 Video basiert

•• ExternaleExternale StörungenStörungen
–– ElternEltern

•• Z.B. Fast Tack (Z.B. Fast Tack (ConductConduct problemproblem researchresearch groupgroup
1999)1999)

–– Kind: Kind: 
•• z.B. Peer z.B. Peer copingcoping skillsskills trainingtraining (Prinz et al. 1994)(Prinz et al. 1994)



Prävention, Prävention, 
SekundärpräventionSekundärprävention

•• GruppeGruppe
–– SocialSocial relations relations programprogram ((LochmanLochman et al, et al, 

1993)1993)
–– Good Good behaviourbehaviour gamegame NIMH/H. Brown 2002NIMH/H. Brown 2002

•• Übersicht in Heinrichs et al. (2002) : Übersicht in Heinrichs et al. (2002) : 
Prävention kindlicher VerhaltensstörungenPrävention kindlicher Verhaltensstörungen
–– Psychologische Rundschau ,53 (4) 170 Psychologische Rundschau ,53 (4) 170 -- 183183



InterventionenInterventionen

•• SelbstinstruktionSelbstinstruktion
–– Z.B. Petermann & Petermann 1997Z.B. Petermann & Petermann 1997
–– EinzelEinzel-- und Gruppentrainingund Gruppentraining
–– Umgang mit Ärger und impulsivem VerhaltenUmgang mit Ärger und impulsivem Verhalten
–– ManualisiertManualisiert, Videotraining, Videotraining
–– EntspannungskomponenteEntspannungskomponente



Soziale Problemlösung und Soziale Problemlösung und 
ÄrgermanagementÄrgermanagement

•• SpivackSpivack und und ShureShure 1974 1974 
–– Verbesserung von ProblemlösefertigkeitenVerbesserung von Problemlösefertigkeiten
–– Nicht automatisch feindselige Absichten Nicht automatisch feindselige Absichten 

unterstellenunterstellen
–– Differenzierte Wahrnehmung sozialer Differenzierte Wahrnehmung sozialer 

Situationen erlernenSituationen erlernen
•• ModelllernenModelllernen
•• Gemeinsame Diskussion von GruppenprozessenGemeinsame Diskussion von Gruppenprozessen

•• LochmanLochman et al. 1993 et al. 1993 
–– Anger Anger mangementmangement TrainingTraining



Nur Pillen für den Störenfried?Nur Pillen für den Störenfried?

•• Pharmakotherapie Teil eines Pharmakotherapie Teil eines 
Behandlungskonzepts insbesondere bei Behandlungskonzepts insbesondere bei 
impulsiver impulsiver AggressiviätAggressiviät
–– Stationäre Aufnahme + Placebogabe zeigt bei der Stationäre Aufnahme + Placebogabe zeigt bei der 

Hälfte der Patienten auch schon deutliche Erfolge Hälfte der Patienten auch schon deutliche Erfolge 
(Malone et al. 1997)(Malone et al. 1997)

•• SubstanzgruppenSubstanzgruppen
–– (atypische) (atypische) NeuroleptikaNeuroleptika
–– MethylphenidatMethylphenidat insbesondere bei insbesondere bei KomorbiditätKomorbidität
–– SSRISSRI
–– Lithium und Lithium und AntiepileptikaAntiepileptika



(atypische) (atypische) NeuroleptikaNeuroleptika

•• TRAAY (2003) TRAAY (2003) TreamentTreament RecommendationsRecommendations forfor
thethe useuse of of antipsychoticsantipsychotics forfor aggressive aggressive youthyouth

•• KutcherKutcher et al. 2003 et al. 2003 treatmenttreatment algorithmalgorithm forfor
disruptivedisruptive behaviourbehaviour disordersdisorders

•• RisperidonRisperidon 1 1 –– 3 mg /die3 mg /die
–– Findling et al 2000, Snyder et al. 2002, Findling et al 2000, Snyder et al. 2002, BuitelaarBuitelaar et al et al 

2001, 2001, AmanAman et al. 2002, Fegert et al. 2003et al. 2002, Fegert et al. 2003
•• HaleridolHaleridol, , PipamperonPipamperon ……



THEMENHEFTTHEMENHEFT



Patient Selection
Age 5–14 years
Subaverage IQ (between 35 and 84, inclusive)

DSM-IV Axis I diagnosis of disruptive behavior disorder, 
eg, conduct disorder (312.8), oppositional defiant 
disorder (313.81), or disruptive behavior disorder not 
otherwise specified (NOS) (312.9)
Total rating ≥ 24 in the Conduct Problem subscale of the Nisonger Child 
Behavior Rating Form (N-CBRF)
Vineland Adaptive Behavior Scale score ≤ 84
Subjects who had previously participated in a double-blind placebo-
controlled study of risperidone had to have completed at least 2 weeks of 
double-blind treatment
Targeted enrollment: 500 subjects

MethodsMethods



The 319 subjects who entered the trial received
risperidone at a mean modal dose ± SE of 1.64 ± 0.04
mg/day (range: 0.2-4.0 mg/day), or 0.021 ± 0.001
mg/kg/day. Mean treatment duration ± SE for the study
population was 261.0 ± 7.2 days (range: 1-498 days). 

60 subjects withdrew from the trial: 
22 because of adverse events, 
10 because of insufficient response
28 for a variety of reasons, including loss to follow-up, 
withdrawal of consent, noncompliance, and protocol 
ineligibility. 

ResultsResults



Figure 1. NCBRF Conduct Problem Subscale Score: Mean Change From Baseline
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Most common adverse events reported: 
• somnolence in 28.2% 
• rhinitis in 24.5%
• headache in 17.2%

Body weight increased by an average of 6.3 kg at endpoint from a baseline 
of 35.6 kg. 
Weight increase was reported as an adverse event in 
15.4% of subjects.
Extrapyramidal-like symptoms (eg, tremor, hypertonia, involuntary muscle 
contractions, dyskinesia, dystonia) were reported in 22.3% of subjects.
Two subjects reported tardive dyskinesia-like symptoms that resolved 
after treatment discontinuation.
Mean ESRS score decreased significantly (P=0.006) during treatment, from 
1.2 at baseline to 0.7 at endpoint.

Adverse EventsAdverse Events



Peak increases in mean prolactin levels occurred at week 4
• Boys: 20.7 ng/mL
• Girls:  27.1 ng/mL

Prolactin levels  declined thereafter. 
Adverse events that were possibly related to risperidone and 
hyperprolactinemia included:

• 10 cases of mild to moderate gynecomastia
• 1 case of galactorrhea
• 1 case of amenorrhea
• 1 case of menorrhagia

global incidence of 5%.
All symptoms were transient and resolved without intervention except the 
amenorrhea, which resolved with treatment.

Adverse Events II  (Prolactin)Adverse Events II  (Prolactin)



Mögliche Indikationen Mögliche Indikationen 

• F 84.4 hyperactive disorders in mentally retarded children 
with stereotyped behavior  

• F 91 conduct disorder (not F 91.3 oppositional defiant 
disorder) ~ DSM IV 312.8 & 312.9

• F 92 conduct and emotional disorder combined
• F 94.2 early attachment problems with disruptive 

behavior (~ DSM IV 313.89)
• F 60.3emotionally instable personality disorders

– F 60.30 impulsive type 
– F 60.31 borderline type ~ DSM IV 301.83

• F 98.4 stereotyped movement dis. (~  DSM IV 307.3)



The RUPP Risperidone StudyThe RUPP Risperidone Study

• Largest medication trial in 
youths with autism.

• 5-site RCT
• N=101 (8-week Double Blind)

• N=37 (6-month Open Label)

• Age: 8.8(2.7), range 5-17

• Dose: 1.8(0.7), range 0.5-3.5

• Most common adverse 
event:

Appetite increase



Disruptive Disruptive behavioursbehaviours in PDDin PDD

• Haloperidole <A>  Anderson et al. 1989
• Naltrexone <A> Kolmen et al. 1995, Willemsen-

Swinkels et al. 1996
• MPH <A> Quintana et al 1995, Handen et al. 

2000
• Risperidone <C> Fisman & Steele, 1996, Hardan

et al. 1996, Mc Dougle et al. 1997, Perry et al. 
1997, Zuddas et al. 2000, RUPP 2002 <A>

• Olanzapine <C> Horrigan et al.1997 Malek-
Ahmadi and Simonds 1998



CoCo--occurring Disorders in occurring Disorders in 
Children (Children (nn=579)=579)

Oppositional
Defiant 

Disorder
40%

Tics
11%

Conduct 
Disorder
14%

ADHD
alone
31%

Anxiety 
Disorder 

34%

Mood Disorders  4%
MTA Cooperative 
Group. Arch 
Gen Psychiatry 1999; 
56:1088–1096



F90.1 F90.1 hyperactivityhyperactivity and conduct disorder and conduct disorder 
combined (~ DSM IV  314.01 & 312.8; DBD)combined (~ DSM IV  314.01 & 312.8; DBD)

• Pharmacological treatment
– Methyphenidate ... <A>
– MPH in combination with

• „low-potent“ conventional neuroleptics (pipamperone)
• Atypical neuroleptics: risperidone is licenced by the 

german regulatory agency  BFARM since summer 2001 
for the use in children age 5 and older with CD and 
disruptive behavior

– 2nd line lithium <A > clonidine, 
carbamazepine

• Non – pharmalogical treatment
– School based interventions (e.g. Barkley et al. 

2000) <A>
– Self control  & Family based interventions



StimulantsStimulants and and treatmenttreatment of of 
aggessiveaggessive symptomssymptoms

• Meta-analysis Connor et al. (2002)
– J.Am.AcadChildAdolescent Psychiatry 41 

(3) 253 – 261
– 28 studies included 683 young patients
– Combined Z-test : reduction of clinicians

rating of aggression (Z=6,53; p< .0,0001) 
and parent rating (Z = 6,09, p< .0001)

– Only 7 trials reported effects on covert
aggression

– Comorbid ODD or CD led to significantly
diminished effect sizes



MethylphenidateMethylphenidate

• 83 youths (6–15 years of age) with DBD (DSM-III)
– 2/3 also met criteria for ADHD
– Mean age 10 years (74 males)

• 5 weeks of placebo vs. 60 mg/d forced titration 
(BID): outpatients
– 41 received MPH
– Average MPH dose = 41 mg/d (1 mg/kg)

• MPH was generally well-tolerated

Methods/CharacteristicsMethods/Characteristics

Klein et al., 1997



• Less symptoms of aggression, conduct 
problems, ADHD symptoms with MPH 
when compared to placebo (parent, 
teacher, & observers)

• No positive correlation between initial 
symptoms of overall activity and 
improvement

ResultsResults

Klein et al., 1997

MethylphenidateMethylphenidate



• Reductions in socialized aggression were 
not statistically significant (parent and 
teachers)

• Responses were “clinically significant”, but 
“normalisation…almost never occurred…”

LimitationsLimitations

Klein et al., 1997

MethylphenidateMethylphenidate



SSRISSRI

•• CitalopramCitalopram (20 (20 –– 40 mg/d) 40 mg/d) ArmenterosArmenteros & & 
Lewis 2002 Reduktion impulsiver Lewis 2002 Reduktion impulsiver 
AggessivitätAggessivität bei Kindern mit ODD,CD, bei Kindern mit ODD,CD, 
ADHDADHD

•• Erwachsenenbefunde bzw. laufende Erwachsenenbefunde bzw. laufende 
Studien mit Studien mit FluoxetinFluoxetin, , SertralinSertralin ((CoccaroCoccaro & & 
KavoussiKavoussi 1997) und 1997) und EscitalopramEscitalopram



CarbamazepineCarbamazepine in Conduct in Conduct 
DisorderDisorder

• Carbamazepine = placebo in 24 
inpatients with 22 completing trial
– mean age 9 years (Range = 5–11)
– 2-week placebo baseline and post-

treatment periods
– 6 week double-blind
– Mean CBZ levels = 6.8 µg/ml
– Carbamazepine = placebo Cueva et al., 1996



Lithium Lithium vsvs Placebo: ChildrenPlacebo: Children

• 5–12 years old, DBD, undersocialised, 
aggressive type

• 6-week study
• 50 children completed the study

– Average age = 9.4 years
• Mean Li TDD = 1,248 mg
• Lithium superior to placebo

Campbell et al., 1995



Lithium Lithium vsvs Placebo: Placebo: 
AdolescentsAdolescents

• 33 inpatient teenagers with DBD with 
aggression
– (12–17 years, mean = 15)

• 1 week placebo followed by 2 weeks 
lithium (levels 0.6–1.0)

• Lithium = placebo
– In-patient setting/brief course

Rifkin et al., 1997



Handlungsrepertoire in akuten Krisen mit Handlungsrepertoire in akuten Krisen mit 
„Störenfrieden“„Störenfrieden“

•• Absicherung und Dokumentation der Entscheidung Absicherung und Dokumentation der Entscheidung 
-- akut: Anordnung durch Behandler, akut: Anordnung durch Behandler, DokuDoku in in 
PflegeberichtPflegebericht
-- perakutperakut: Eingreifen des Stationspersonals sofortige Info : Eingreifen des Stationspersonals sofortige Info 
des Stationsarztes bzw. Dienstarztes, Entscheidung zur des Stationsarztes bzw. Dienstarztes, Entscheidung zur 
Behandlung gegen den Willen nur nach Info der Behandlung gegen den Willen nur nach Info der 
Sorgeberechtigten und/oder (wenn diese nicht zu Sorgeberechtigten und/oder (wenn diese nicht zu 
erreichen sind) auf Anordnung eines Facharztes (OA) erreichen sind) auf Anordnung eines Facharztes (OA) 
und und gerichtlgerichtl. Anordnung. Anordnung
-- Regelfall: Visitenentscheidung (Dokumentation und Regelfall: Visitenentscheidung (Dokumentation und 
Übergabe, gezielte Planung für Bedarfsfall)Übergabe, gezielte Planung für Bedarfsfall)



AACAP  AACAP  PracticePractice Parameter Parameter forfor thethe preventionprevention and and managementmanagement
of aggressive of aggressive behaviourbehaviour in in childchild and and adolescentadolescent psychiatricpsychiatric
institutionsinstitutions, , withwith specialspecial referencereference to to seclusionseclusion and and restraintrestraint

J.Am.AcadJ.Am.Acad 41:2 Supplement Feb.200241:2 Supplement Feb.2002

•• Level 1 Nichtrestriktive InterventionenLevel 1 Nichtrestriktive Interventionen
–– PromptingPrompting, Belohnungsprogramme, , Belohnungsprogramme, timetime--outout unter 30min, unter 30min, 

verhandelnverhandeln
•• SelbstkontrollaspektSelbstkontrollaspekt

•• Level 2 Restriktive InterventionenLevel 2 Restriktive Interventionen
–– ExtinctionExtinction, Zimmerarrest, Zimmerarrest

•• Sicherheitsaspekt  (Interventionen sollten vorher geplant Sicherheitsaspekt  (Interventionen sollten vorher geplant 
und angekündigt sein, das Scheitern auf Level 1 sollte und angekündigt sein, das Scheitern auf Level 1 sollte 
dokumentiert werden)dokumentiert werden)

•• Level 3 Restriktivste InterventionenLevel 3 Restriktivste Interventionen
–– Festhalten, Einschließen, Fixieren und     „Festhalten, Einschließen, Fixieren und     „chemicalchemical

restraintrestraint““
•• Schutz anderer und des BetroffenenSchutz anderer und des Betroffenen



BarnettBarnett, , DosReis,RiddleDosReis,Riddle & & thethe Maryland Maryland youthyouth practicepractice
improvementimprovement committeecommittee forfor mental mental healthhealth

J.Am.AcadJ.Am.Acad. 41:8 2002 p. 897. 41:8 2002 p. 897--905905

•• Problemdefinition (3 Stufen)Problemdefinition (3 Stufen)
–– Definition der ZielsymptomeDefinition der Zielsymptome
–– Feststellung des SchweregradsFeststellung des Schweregrads
–– „„whywhy nownow“ (Besuch, Wechsel im Betreuungsteam, “ (Besuch, Wechsel im Betreuungsteam, 

Familieninteraktion etc.)Familieninteraktion etc.)
•• ZielbeschreibungZielbeschreibung

–– Reduktion von ZielsymptomenReduktion von Zielsymptomen
–– Aufrechterhaltung von:Aufrechterhaltung von:

•• SicherheitSicherheit
•• AutonomieAutonomie
•• MilieuMilieu



Festlegung des unmittelbar notwendigen Festlegung des unmittelbar notwendigen 
InterventionsniveausInterventionsniveaus

•• Level 1 Verhaltensmanagement, GesprächLevel 1 Verhaltensmanagement, Gespräch
–– Zielsymptome: Zielsymptome: oppopp. Verh., Ärger, Wut, . Verh., Ärger, Wut, selbstberichteteselbstberichtete

Verzweiflung, verbale AttackenVerzweiflung, verbale Attacken
–– Schweregrad: nicht gefährlich, Bedrohung des MilieusSchweregrad: nicht gefährlich, Bedrohung des Milieus
–– Primäres Ziel: Autonomie und Milieu bewahrenPrimäres Ziel: Autonomie und Milieu bewahren

•• Level 2  Räumliche Trennung, erhöhte Personalpräsenz,           Level 2  Räumliche Trennung, erhöhte Personalpräsenz,           
symptomspezifische Medikationsymptomspezifische Medikation

–– Z.: Stress, Angst, Agitation, Zerstörung von Sachen, BedrohungZ.: Stress, Angst, Agitation, Zerstörung von Sachen, Bedrohung
–– S.: potentielle aber nicht S.: potentielle aber nicht perakuteperakute GefahrGefahr
–– Z.: Reduktion der ZielsymptomeZ.: Reduktion der Zielsymptome

•• Level 3  Level 3  SedierendeSedierende Medikamente, Festhalten, Isolation, Medikamente, Festhalten, Isolation, 
Fixierung, EinschlussFixierung, Einschluss

–– Z.: Aggressives Verhalten mit SelbstZ.: Aggressives Verhalten mit Selbst-- u./oder Fremdgefährdungu./oder Fremdgefährdung
–– S.: akute GefahrS.: akute Gefahr
–– Z.: SicherheitZ.: Sicherheit

•• Anschließend: Anschließend: MonitoringMonitoring und Feedbackund Feedback



differential differential indicationindication of treatmentsof treatments
CDCD

aggressive aggressive behaviourbehaviour

internalizinginternalizing

impulsive proactive

oppositional oppositional behaviourbehaviour delinquencydelinquency

ADHDADHD

risperidonerisperidone

pipamperonepipamperone

acuteacute crisiscrisis managementmanagement::
tranquilizerstranquilizers
LowLow potentpotent
NeurolepticsNeuroleptics
propanololpropanolol

IQ > 80 IQ > 80 1. MPH1. MPH
2. Risperidone2. Risperidone

IQ < 80   IQ < 80   1. Risperidone1. Risperidone
2. MPH2. MPH

ClonidineClonidine, , lithiumlithium

-- buspironebuspirone

-- atomoxetineatomoxetine

MPHMPH

behaviour therapy behaviour therapy

parent training

ADHD + emotional dis.CD + ADHD



ZusammenfassungZusammenfassung
Ja, auch Pillen für den StörenfriedJa, auch Pillen für den Störenfried

• Akute Reaktionen auf Krisen von Interventionen 
unterscheiden
– Transparenz, Stufenplan

• Elternarbeit
• Reduktion von Vorbehalten gegenüber einer 

rationalen Psychopharmakotherapie, die in ein 
Konzept eingebunden ist

• Vermeidung von Abbrüchen
• Nicht zuviel erwarten  (Fegert 1996 für 

Jugendhilfemaßnahmen)




