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Zwar werden international zunehmend ambulante (Home Treat-
ment, ACT) [1] oder tagesklinische [2] Behandlungsmodelle als
Alternative zu einer stationären Behandlung auch für die hier im
Fokus stehende Gruppe der 15- bis 25-jährigen Patienten mit
schweren psychischen Störungen diskutiert, aber solche intensi-
ven und komplexen Ansätze existieren in Deutschland in der
Regelversorgung kaum [3]. Zudem verbleibt immer eine Gruppe
von Patienten, die auch bei entsprechender Verfügbarkeit von
Alternativen stationär behandelt werden muss. Klassischerweise
wechseln junge PatientInnen mit psychischen Störungen mit

Erreichen des 18. Lebensjahres in den Bereich der Erwachsenenp-
sychiatrie (EP), sofern sie aus dem ambulanten Bereich eingewie-
sen werden oder bei längerfristigen stationären Behandlungen
aus der KJP verlegt werden [4].

Die Transitionslücke
Dieses Vorgehen ist für eine Mehrheit der jungen Erwachsenen
angemessen, soweit sie einen entsprechenden Entwicklungs-
und Reifegrad erreicht haben, der ein solches Vorgehen
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zumindest akzeptabel erscheinen lässt. Für all diejenigen, die auf-
grund ihrer Entwicklungsverzögerung, die z. T. auch durch eine
längerfristige bestehende psychische Störung mitbedingt sein
kann, und die auch im ambulanten Bereich weiter durch Fach-
ärzte und Psychotherapeuten aus dem KJP Bereich weiterbehan-
delt werden, ist dieser abrupte Wechsel mit seinen
Anforderungen aber unangemessen und potenziell mit dem
Risiko eines ungünstigeren Krankheitsverlaufs verbunden [5, 6,
7]. Hinweise darauf, dass spezifisch auf das Alter zwischen 12 und
25 Jahren ausgerichtete stationäre Angebote wirksam sind, ergab
sich in einer kürzlich erschienenen systematischen Übersichtsar-
beit über 16 international durchgeführte Studien [8].

Forderungen und Empfehlungen
Diese Erkenntnis führte an einigen Orten zum Aufbau von soge-
nannten Transitionsstationen, eine Übersicht über die existieren-
den Projekte in Deutschland wird an anderer Stelle im Rahmen
der Task-Force dargestellt [9]. Leider existieren bisher bis auf
erste Ansätze keine verbindlichen Planungen zu diesem Thema
auf Länderebene, sodass an dieser Stelle einige notwendige Kern-
merkmale benannt werden sollen:
▪ Transitionsstationen stellen spezifische Angebote für eine defi-

nierte Gruppe von Patienten dar. Obgleich eine gut struktu-
rierte Transition für alle Patienten erforderlich ist, sind
Transitionsstationen spezifische strukturelle Angebote an die
Patienten zwischen dem 16. und 25. Lebensjahr, die als Her-
anwachsende einen spezifischen höheren Betreuungs- und
Therapiebedarf haben [10]. Dieser Bedarf erfordert, dass die
Transitionsstationen erstens die betreuungsintensiveren
Angebote des jugendpsychiatrischen Settings der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und zweitens die deutlich mehr auf die
Autonomie und Selbstverantwortung von Erwachsenen aus-
gerichtete Angeboten der Erwachsenenpsychiatrie vorhalten
und drittens einen strukturell gesicherten nahtlosen Über-
gang zwischen diesen Angeboten bewerkstelligen.

▪ Dabei geht es wenn auch quantitativ seltener u. a. um Jugend-
liche zwischen dem 16. und vor dem vollendeten 18. Lebens-
jahr, die z. B. eine chronische Erkrankung aufweisen oder
entwickeln und bei denen es frühzeitig sinnvoll ist, in einer
gemeinsamen intensiven Betreuung langfristige Kontinuität
und Übergänge zu schaffen. Abzugrenzen von dieser Ziel-
gruppe ist zweifellos ein großer Teil der Patienten, für die es
richtig und erforderlich ist, aus dem eher beschützenden kin-
der- und jugendpsychiatrischen Setting in mehr Selbstverant-
wortung und Eigenbestimmung im
erwachsenenpsychiatrischen Setting zu kommen.

▪ Die bisherigen Bemühungen in Bezug auf die Schaffung von
strukturellen Transitionseinheiten sind überschaubar [9]. Dies
steht scheinbar im Widerspruch zu dem offensichtlichen
Bedarf für Transitionskonzepte. Wesentlicher Grund für die
Zurückhaltung ist die Erfahrung von KJPP-Kliniken, dass die
Weiterbehandlung von 18-Jährigen mit einem erheblichen
Risiko des Vergütungsausfalls verbunden ist, da in der gegen-
wärtigen Praxis diese Fälle regelhaft einem Finanzierungsvor-
behalt durch die jeweilige Kasse unterworfen ist oder durch
rigide MDK-Prüfungen ein hohes wirtschaftliches Risiko

darstellen. Hier besteht der Bedarf einer grundsätzlichen Klä-
rung, die über die krankhausplanerischen Fragen hinausgeht.

▪ Zwar sehen die sozialrechtlichen Strukturen der Krankenbe-
handlung bereits jetzt eine kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung bis 21 Jahre vor, beispielsweise in den Behand-
lungskategorien KJ2, 3, 4, 5 der PsychPV [11]. In Analogie kön-
nen auch Jugendhilfemaßnahmen bis zum 21. Lebensjahr
hinaus gewährt werden und das Jugendstrafrecht bei Rei-
fungsdefiziten auch bis zum 21. Lebensjahr angewandt wer-
den. Tatsächlich besteht aber fachlich und inhaltlich die
Erforderlichkeit, die Transitionskonzepte über das 21. Lebens-
jahr hinaus zu entwickeln, da im Rahmen der zunehmenden
Verzögerung und Verlängerung der Adoleszenz („emerging
adulthood“) Reifungsdefizite auch weit über das 21. Lebens-
jahr hinausgehen [12, 13]. Die Alterspanne für eine Transi-
tionsstation auf 18-21 Jahre einzugrenzen, erscheint daher als
zu eng. Die ExpertInnen der Task-Force gehen von einer
Spanne zwischen 16 und 25 Jahren aus. Auch einige Modell-
stationen in Deutschland sind so oder ähnlich konzipiert (z. B.
Heidelberg 12-28 Jahre, Windach 18-25 Jahre, ZI Mannheim
16-24; Wahrendorfsche Kliniken 16-25, Stralsund 18-23, Ask-
lepios Hamburg 18-30, Neustadt i. H. 18-25).

▪ Ein eigenes Fachgebiet Transitionspsychiatrie und damit ein
eigener Fachabteilungsschlüssel sollte nicht geschaffen wer-
den, dies wäre kontraproduktiv, es geht im Gegenteil um die
von Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Erwachsenenpsy-
chiatrie gemeinsame getragene Gestaltung der Transition.

▪ Das diagnostische Spektrum sollte nicht allgemeinverbindlich
eingeengt werden. Auch wenn man sich in einigen Projekten
für einen Ausschluss von oder umgekehrt einen Fokus auf
junge Patienten mit psychotischen Störungen und / oder Sub-
stanzabhängigkeit entschieden hat, erscheint dies keineswegs
allgemein sinnvoll. Daher empfehlen wir, die diagnostische
Ausgestaltung den Kliniken in Abhängigkeit von den sonsti-
gen regionalen Versorgungsangeboten zu überlassen. Auch
kann eine grundsätzliche Spezialisierung als Vorgabe für Tran-
sitionsstationen nicht abgeleitet werden.

▪ Auch eine Transitionsstation sollte Kriseninterventionen leis-
ten können, auch wenn im Einzelfall eine Verlegung in die KJP
oder EP sinnvoll sein kann. Allerdings sollte in den Konzepten
für Transsitionsstationen bereits im Detail dargelegt werden,
wie Heranwachsende mit den beschriebenen Reifungsdefizi-
ten in Krisensituationen versorgt werden.

▪ Um die Zielgruppe klar zu definieren, Transparenz zu schaffen
und damit Kostenübernahmediskussionen über die in der KJP
vereinbarten PEPPs zu vermeiden, sind die Fachgesellschaften
bereit, einen Kriterienkatalog zu entwickeln. Zielführend wäre
in Analogie zu den Kriterien der Psychiatrischen Institutsam-
bulanz bei jungen Erwachsenen ein Merkmalskriterium „J“ zu
definieren, welches als Eingangskriterium für eine Behandlung
auf einer Transitionsstation herangezogen werden kann und
damit auch überprüfbar wird.

▪ Inhaltliche und formale Gründe können im Einzelfall dafürspre-
chen, dass stationäre Transitionseinheiten als Teil einer Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Klinik (KJP) im Kontext einer erwach-
senenpsychiatrischen Klinik (EP) definiert werden. Durch die
KJPP-spezifischen Kostensätze müssen insbesondere die
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spezifischen Bedarfe an dem KJPP-typischen Behandlungsset-
ting, dem starken pädagogischen Fokus, dem familientherapeu-
tischen Ansatz oder auch den Schulangeboten sichergestellt
werden. Dennoch plädieren wir dafür, die administrative und
fachliche Zuordnung getrennt zu betrachten.

▪ Während das Konzept einer ausschließlichen KJP-Zugehörig-
keit in einigen Situationen organisatorisch und administrativ
tragen mag, müssen in anderen Kliniken andere Konstruktio-
nen definiert werden. Dies ist z. B. der Fall, wenn die Erwach-
senenpsychiatrie Betten für eine Transitionsstation zur
Verfügung stellt. Insbesondere in diesen Fällen müssen auch
die KJP-spezifischen Entgelte abgerechnet werden können,
um das entsprechende therapeutisch-pädagogische Setting
gewährleisten zu können. Auch Mischmodelle sind denkbar.
Welches Modell jeweils angemessen ist, hängt u. a. davon ab,
ob zusätzliche Betten geschaffen werden oder von den Trä-
gern der Kliniken innerhalb des bestehenden Kontingents
bereitgestellt werden. Wesentlich ist in jedem Fall, dass das
vorgehaltene Setting tatsächlich die Spezifika der KJPP- und
der Erwachsenen-Behandlung abbilden kann.

▪ Der fachliche Kern der Transitionspsychiatrie ist das gemeinsame
Vorhalten von EP und KJPP Kompetenz mit gemeinsamer Ent-
scheidungsverantwortung. Dies beugt auch einer Fehlallokation
und damit Überforderung der Kapazitäten einer Transitionssta-
tion vor: Viele junge Erwachsene werden auch weiterhin primär
in der EP richtig and adäquat behandelt werden, die meisten
17-Jährigen sind gleichermaßen in der KJPP außerhalb einer
Transitionsstation besser versorgt. Es muss also auch eine
gemeinsame Indikationsstellung und Steuerungsfunktion etab-
liert werden. Von welcher Fachrichtung dabei die Initiative aus-
geht, und wer innerhalb der Kooperation die administrative
Führung übernimmt, ist dabei nicht von Bedeutung und wird
von der jeweiligen Situation vor Ort abhängen.

▪ Idealerweise sollte die stationäre Transitionspsychiatrie dort
angeboten werden, wo KJP und EP an einem Standort oder in
sehr kurzer Distanz voneinander vorgehalten werden. Wo dies
der Fall ist, aber unterschiedliche Träger verantwortlich sind,
wird es Kooperationsvereinbarungen bedürfen. Wo die Stand-
orte weit auseinanderliegen, wird es krankenhausplanerischer
Überlegungen bedürfen, ob angesichts der relativ geringen
KJPP-Messziffer in einigen Bundesländern nicht ohnehin ein
neuer Standort KJPP entwickelt werden sollte. Bei der Schaffung
individueller Lösungen muss immer die Sicherstellung der erfor-
derlichen Fachlichkeit und des strukturellen Settings im Vorder-
grund stehen.

▪ Bei der Frage der Standortdichte der Einrichtungen wider-
spricht die Schaffung von überregionalen Oberzentren dem
Grundgedanken der Psychiatrie-Enquete und dem Gebot der
wohnortnahen Versorgung. So sollte aus unserer Sicht das
Hauptkriterium die zumutbare Dauer der Erreichbarkeit vom
Wohnort sein. Zudem muss erstens das familiäre, soziale,
schulische / berufliche Umfeld zwingend in die Behandlung
einbezogen werden, um einen nachhaltigen Behandlungsef-
fekt zu erzielen und zweitens auch Belastungsversuche in das
häusliche Umfeld während der stationären Behandlung mög-
lich sein, um eine ausreichende Stabilität der Patienten prüfen

zu können. Daher empfehlen die Fachgesellschaften eine flä-
chendeckende Versorgung.
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ZUSAMMENFASSUNG
Einleitung Für junge Menschen mit Intelligenzminderung
(IM) besteht ein spezifischer Unterstützungsbedarf für die
Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versor-
gung im Übergang in das Erwachsenenleben.
Methode Beschrieben werden die Kernsymptomatik bei
Intelligenzminderung, Verlauf und typische Komorbidität,
die epidemiologische Relevanz, die spezifische Transitionslü-
cke und sich hieraus ergebende Empfehlungen.
Ergebnisse Strukturierungsbedarf besteht anlässlich kognitiver,
sozialer und kommunikativer Einschränkungen. Atypische Ver-
läufe und ein erhöhtes Risiko für Verhaltens-, psychische und
somatische Störungen sowie Gewalt- und Missbrauchserfahrun-
gen bedingen komplexe Vorgehensweisen.
Schlussfolgerung Zur Sicherstellung einer ausreichenden
gesundheitlichen Versorgung bedarf es der Wissensvermitt-
lung und der Vorhaltung geeigneter und erreichbarer Struk-
turen einer multimodalen, interdisziplinären und vernetzten
Versorgung zur Überleitung und Weiterversorgung, ein-
schließlich deren Finanzierung.

ABSTRACT
Background Ensuring medical care for young people with
intellectual disability (ID) at the time of transition to adult
life when specific needs have to be taken into account.
Method ID core symptoms, course, typical comorbidity and
epidemiological relevance as well as the specific gap in sup-
port for young people with ID during their transition to
adult life and related demands are described.
Results Certain limitations in social, intellectual and commu-
nication capabilities cause a need for structured care ser-
vices. ID is related to an increased risk of behavioral,
psychiatric and somatic disorders as well as life events and
traumatic experiences. Therefore, clinical situations have to
be considered as complex situations.
Conclusion Ensuring sufficient medical support requires
knowledge transfer, accessibility, financial support and buil-
ding up of appropriate structures.

Epidemiologie, Kernsymptome und Verlauf
Definition der Intelligenzminderung (IM) laut ICD-10: „Ein
Zustand von verzögerter oder unvollständiger Entwicklung der
geistigen Fähigkeiten; besonders beeinträchtigt sind Fertigkeiten,

die sich in der Entwicklungsperiode manifestieren und die zum
Intelligenzniveau beitragen, wie Kognition, Sprache, motorische
und soziale Fähigkeiten.“ [1]
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Die Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung schwankt in epide-
miologischen Studien in Abhängigkeit vom Schweregrad der IM
zwischen 0,6 und 1,8 %. Das männliche Geschlecht überwiegt
leicht (male gender ratio = 1.2–1.4), was zum Teil an den zahlrei-
chen X-chromosomalen Gendefekten liegt [2, 3].

Bei einer Intelligenzminderung handelt es sich um ein zeitsta-
biles personenimmanentes Merkmal, wobei die individuellen
Beeinträchtigungen von Fertigkeiten abhängig vom Alter und
den damit verbundenen Entwicklungsaufgaben zu unterschiedli-
chen Funktionsbeeinträchtigungen im Alltag führen können. So
können im Zuge einer verzögerten Entwicklung kognitiver und
emotionaler Kompetenzen Fertigkeiten der Wahrnehmung und
Reizverarbeitung unzureichend verfügbar und damit die Bereit-
schaft für unangepasstes, problematisches Verhalten und psychi-
sche Erkrankungen erhöht sein [4, 5]. Bezüglich deren
Wechselwirkung sind unterschiedliche Konstellationen denk-
bar [6].

Komorbiditäten
Im Vergleich zur normal intelligenten Allgemeinbevölkerung lei-
det ein größerer Anteil der Menschen mit Intelligenzminderung
(IQ<70) an komorbiden oder koinzidenten gesundheitlichen
Problemen, sowohl somatischen Beschwerden und Erkrankun-
gen als auch psychischen Auffälligkeiten und Störungen (Odds
ratio 1.5–4.0), was eine Herausforderung für die Transition dar-
stellt [7–10]. So sind bei Menschen mit IM die Prävalenzen für
u.a. schizophrene, affektive, organisch-psychische, Angst- und
Zwangsstörungen, Posttraumatische Belastungsstörungen, Epi-
lepsie und Verhaltensauffälligkeiten sowie Suizidalität deutlich
erhöht.

Verhaltensauffälligkeiten lassen sich als externalisierend und
internalisierend beschreiben. Zur ersten Gruppe gehören z. B.
verbale, destruktive, auto- und fremdaggressive Verhaltensfor-
men, zur zweiten Gruppe zählen ängstliche Verhaltensweisen
und sozialer Rückzug. (Auto-)Aggressives Verhalten stellt bei
Menschen mit Intelligenzminderung ein häufiges Problem und
damit oft eine interdisziplinäre Herausforderung (challenging
behavior) dar [11]. Je nach Definition und Unterteilung liegen die
Prävalenzzahlen bei Erwachsenen nach neueren Untersuchungen
zwischen 18,1% [12] und 25% [13]. Bei Kindern fanden Einfeld et
al. (2010) je nach Schweregrad der Intelligenzminderung in 17–
24% Verhaltensauffälligkeiten [14].

Auch wenn das Thema Suizidalität bei Menschen mit IM in
wissenschaftlichen Studien unterrepräsentiert ist, so zeigten
insbesondere weibliche Heranwachsende mit IM in einer älte-
ren Untersuchung doppelt so häufig suizidale Verhaltenswei-
sen wie gleichaltrige normal intelligente Kontrollpersonen
[15]. Darüber hinaus fanden Sullivan und Knutson (2000) in
einer großen Populationsstudie, dass 41,7 % aller intelligenz-
und lernbehinderten Kinder und Heranwachsenden über
sexuelle Missbrauchserfahrungen berichteten [16]. Suizidalität
und Missbrauchserfahrungen sowie deren oft lebenslange Fol-
gen benötigen einen nahtlosen Übergang fachlicher und
emotional zugewandter Hilfen am Übergang vom Heranwach-
senden- zum Erwachsenenalter.

Die Transitionslücke
Es wird häufig übersehen, dass es sowohl normative Übergänge
gibt, d. h. Bedingungen, die sich regelhaft mit der Entwicklung
verändern, als auch nicht normative, wobei individuell eine
Kumulation von Risiken zu Überforderungen und damit einer
erhöhten Vulnerabilität für psychische und / oder somatische Stö-
rungen führt. Diese Betrachtungen sind in Bezug auf Menschen
mit einer IM, die an sich schon eine erhöhte Vulnerabilität besit-
zen und in ihrer gesellschaftlichen Teilhabe eingeschränkt sind,
von spezieller Bedeutung.

Da Menschen mit einer IM neben ihren kognitiven Einschrän-
kungen auch Limitierungen in der Sprache, im sozialen Bereich
und in alltagspraktischen Dingen aufweisen, ist ihnen der selbst-
bestimmte Zugang zu ihnen zustehenden äquivalenten sowie
speziellen Leistungen des Gesundheitssystems erschwert, sodass
sie auf stellvertretende Wahrnehmung ihrer Interessen durch Sor-
geberechtigte bzw. Betreuer angewiesen sind. Im Prozess der
Aufklärung über notwendige medizinische Maßnahmen fehlt
ihnen häufig die Voraussetzung zur Einsicht, zur eigenen Willens-
bildung und zur Einwilligung, was derartige Maßnahmen in
einem markwirtschaftlich ausgerichteten Gesundheitssystem
infrage stellt.

Während im Kindes- und Heranwachsendenalter die medizini-
sche Versorgung flächendeckend nahezu sichergestellt ist – z. B.
durch Früherkennung (U-Untersuchungen der Kinderärzte), Früh-
förderung, sozialpädiatrische Zentren, Neuropädiatrien, heilpäda-
gogische Zentren, ambulante, teilstationäre und stationäre
Strukturen der Kinder- und Jugendpsychiatrie –, fehlt es trotz
jüngst etablierter Medizinischer Versorgungszentren für Erwach-
sene mit Behinderungen und einigen speziellen Zentren an Psy-
chiatrischen Kliniken an ähnlichen ubiquitären gestaffelten
Angeboten im Erwachsenenbereich.

Forderungen und Empfehlungen
1. Zunächst bedarf es einer speziellen Wissensvermittlung,

verankert im nationalen Lernzielkatalog für das Medizinstu-
dium (als Querschnittsfach oder in den Fächern Psychiat-
rie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Pädiatrie, Innere
Medizin, Allgemeinmedizin) und in der Weiter- und
Fortbildung.

2. Zur effizienteren transitorischen Versorgung müssen ausrei-
chend finanzierte Modelle etabliert werden, d. h. beispiels-
weise, dass im Übergang vom Kinder- und Jugendpsychiater
zum Psychiater, in eine Psychiatrische Institutsambulanz oder
in ein Medizinisches Zentrum für erwachsene Menschen mit
Behinderung (MZEB) ein Quartal überlappend und mindestens
zwei Übergabetermine gemeinsam wahrgenommen und auch
finanziert werden sollten.

3. Eine Verbesserung der Transition würden auch aufsuchende
Hilfen (ambulantes Home Treatment) darstellen, da sie bei
mangelnder Komm-Bereitschaft die Versorgung im Lebens-
umfeld sicherstellen.

Es bedarf eines weiteren und schnelleren Ausbaus Medizinischer
Zentren für Menschen mit Behinderungen, in denen sie multipro-
fessionell versorgt werden.
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ZUSAMMENFASSUNG
Die Adoleszenz ist aufgrund des Hirnreifungsprozesses und vor
allem bei zusätzlichen Belastungsfaktoren ein besonders vul-
nerables Alter für die Erstmanifestation von Psychosen mit
negativen psychosozialen Konsequenzen für die Betroffenen
und ihre Angehörigen. Die Nachteile eines frühen Erkrankungs-
alters können teilweise durch eine hochqualitative Früherken-
nung und Frühbehandlung unter einer Berücksichtigung
transitionsmedizinischer Versorgungsansätze ausgeglichen
werden. Für die Förderung einer erfolgreichen Transition
heranwachsender PatientInnen mit Psychosen bestehen praxis-
bezogene Empfehlungen zum Aufbau populationsbezogener,
flexibler und nachgehender Früherkennungs- und Behand-
lungsnetzwerke, in denen MitarbeiterInnen diagnose-, alters-
und fachübergreifend settingübergreifend zusammenarbeiten
und eine erfolgreiche Transition strukturiert, flächendeckend,
patientenorientiert und flexibel ermöglichen.

ABSTRACT
Adolescence is a particularly vulnerable age for the first
manifestation of psychoses due to the brain maturation pro-
cess and especially with additional stress factors and these
have negative psychosocial consequences for the affected
persons and their relatives. The disadvantages of an early
onset of the disease can be partially compensated for by
high-quality early diagnosis and early treatment, taking into
account transitional medical approaches. In order to pro-
mote a successful transition of adolescent patients with psy-
choses, there are practical recommendations for the
establishment of community-based, flexible and follow-up
early diagnosis and treatment networks in which employees
work together across diagnosis, age, discipline, and setting,
enabling a structured, comprehensive, patient-oriented and
flexible successful transition.

Epidemiologie, Kernsymptome und Verlauf
Das durchschnittliche Ersterkrankungsalter von Psychosen liegt
zwischen 18 und 21 Jahren und fällt damit genau in die Zeit der

Adoleszenz, wobei 20% der PatientInnen vor Erreichung der Voll-
jährigkeit erkranken [1]. Verschiedene Belastungsfaktoren sind
mit einem jüngeren Erkrankungsalter von Psychosen assoziiert.

Übersicht Thieme

Karow A et al. Früherkennung und Frühintervention… Fortschr Neurol Psychiatr 2019; 87: 629–633 629

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: v
. B

od
el

sc
hw

in
gh

sc
he

 S
tif

tu
ng

en
 B

et
he

l. 
U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



Zu den wichtigsten Belastungsfaktoren gehören eine familiäre
Belastung für psychotische Erkrankungen, frühkindliche Traum-
atisierungen und komorbider Cannabis-Konsum [1, 2]. PatientIn-
nen mit einer psychotischen Ersterkrankung im jugendlichen
Alter weisen darüber hinaus eine schlechtere Prognose im Ver-
gleich zu PatientInnen auf, die nach ihrem 18. Lebensjahr erkran-
ken [3]. So zeigten sich häufiger schwere kognitive Defizite [4, 5]
und stärkere Einschränkungen der allgemeinen sozialen und All-
tagsfunktionsfähigkeit [6]. Diese und weitere Ergebnisse legen
auch nahe, dass die Adoleszenz aufgrund des Hirnreifungsprozes-
ses ein besonders vulnerables Alter für die Erstmanifestation
sowie für negative Konsequenzen einer Psychose darstellt [1, 7,
8]. Die Nachteile eines frühen Erkrankungsalters, vor allem hin-
sichtlich einer langen Dauer der unbehandelten Erkrankung und
daraus resultierender höherer Krankheitsschwere bei Beginn
einer spezifischen Behandlung, können jedoch zumindest teil-
weise durch eine systematische Früherkennung und Frühbehand-
lung ausgeglichen werden [9].

Ätiologie und Früherkennung

Bei psychotischen Störungen handelt es sich um komplexe
Erkrankungen multifaktorieller Genese, deren Auftreten und Ver-
lauf bisher nicht ausreichend sicher anhand biologischer Indikato-
ren vorhergesagt werden kann [10]. Die Risikoforschung konnte
jedoch zeigen, dass frühe Verhaltensauffälligkeiten, affektive, vor
allem depressive Veränderungen sowie spezifische kognitive
Beeinträchtigungen und unterschwellige psychotische Symptome
als symptomatologische Risikoindikatoren für die Entstehung von
Psychosen verwendbar sind. Daher bezieht man sich derzeit in
der Früherkennung von Psychosen vorwiegend auf die Symptom-
ebene und unterscheidet in der Risikodiagnostik zwischen Stö-
rungen aus dem schizophrenen Formenkreis und bipolaren
Störungen [11].

Es wurden zwei Gruppen von Kriterien prospektiv auf ihre
prognostische Güte zur Vorhersage von Erstmanifestationen
für Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis und affek-
tive Psychosen evaluiert: die „Ultra-high risk“-Kriterien (UHR-
Kriterien) und die Basissymptom-Kriterien [10, 12]. Durch die
kombinierte Anwendung dieser Kriterien konnte darüber hin-
aus eine Risikoanreicherung erreicht werden [11]. Eine
zusätzliche Individualisierung wird durch das Einbeziehen
neurobiologischer und umweltbedingter Risikofaktoren umge-
setzt [13].

Zu den UHR-Kriterien werden kurzzeitig vorhandene, spon-
tan remittierende psychotische Symptome („brief limited
intermittent psychotic symptoms“, BLIPS), attenuierte (abge-
schwächte) psychotische Symptomen (APS) und eine Kombi-
nationen aus Risikofaktoren und einem Absinken des globalen
Funktionsniveaus gezählt, welche in Interviews, Skalen und
Kriterien erfasst werden (CAARMS [14], SIPS, SOPS, COPS
[15]). Zur Erfassung prädiktiver Basissymptome steht das
„Schizophrenia Proneness Instrument“ in einer „Adult Version
(SPI-A)“ und einer „Child and Youth Version“ (SPI-CY) zur Ver-
fügung [16–18]. Zu dem Risikosyndrom für bipolare Störun-
gen werden neben der Familienanamnese affektive und
kognitive Symptome, aber auch Verhaltensauffälligkeiten
gezählt, die in Risikokonstellationen für die Entwicklung

bipolarer Störungen zusammengefasst werden [19, 20]. Diese
Symptomkomplexe bestehen nach bisherigem Kenntnisstand
am ehesten aus attenuierten oder subsyndromalen Manifesta-
tionen der späteren bipolaren Störung. Charakteristika des
bipolaren Risikosyndroms werden mittels der Bipolar Prod-
rome Symptom Scale (BPSS [21]) und der EPIbipolar [22]
erhoben.

Die Transitionslücke

Versorgungssystem

Es gibt eine Reihe von Faktoren, die zusammen mit weiteren psy-
chischen und sozialen Belastungsfaktoren insbesondere in der
Adoleszenz zu frühen und häufigen Behandlungsabbrüchen und
in der Folge zu einer Behandlungsverzögerung von psychotischen
Erkrankungen führen. Dazu zählen eine bislang unzureichende,
nicht flächendeckende Früherkennung und Frühintervention mit
interdisziplinärer Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie, ein Unterangebot an
ambulanten sektor- und fachübergreifenden, nachgehenden, fle-
xiblen teambasierten Komplexbehandlungen und sozialen und
beruflichen (Re-)Habilitationsmaßnahmen und die Versorgungs-
verlagerung schwerer psychischer Erkrankungen in die stationäre
(Akut-)Psychiatrie [23–27].

Patientenbezogene und familiäre Faktoren

Aufgrund des verspäteten Beginns einer langfristigen und adä-
quaten Behandlung entsteht oft eine lange Dauer unbehandelter
Psychosen mit negativen Konsequenzen für die langfristige multi-
dimensionale Prognose der Betroffenen [28]. Nach der Erstbe-
handlung kommt es gerade bei ersterkrankten PatientInnen mit
Psychosen häufig zu Behandlungsbrüchen, die mit einem deutlich
erhöhten Risiko für psychotische Rückfälle und einem sekundär
chronischen Verlauf verbunden sind. Die Folgen sind die oft früh-
zeitige Entwicklung einer schweren und chronischen psychischen
Erkrankung, massive Einschränkungen hinsichtlich der sozialen
und beruflichen Integration sowie eine hohe und langfristige
Krankheitslast für die Betroffenen und ihre Angehörigen. Hinzu
kommen hohe direkte und indirekte Kosten für die Gesell-
schaft [29].

Forderungen und Empfehlungen
Um einen erfolgreichen Übergang jugendlicher PatientInnen ins
Erwachsenenalter zu ermöglichen, ergeben sich auf Grundlage
der Arbeitsgruppe „Task Force Transitionspsychiatrie – Störungs-
bereich Psychosen“ folgende Empfehlungen:

Inhaltliche und strukturelle therapeutische
Empfehlungen

Ziele der Früherkennung und Frühintervention von Psychosen
sind neben der Verbesserung des aktuellen Befindens hilfesuch-
ender Personen das Verhindern, mindestens aber das Hinauszö-
gern oder Abschwächen von Erstmanifestationen psychotischer
Krisen, das Abschwächen negativer sozialer und alltagsbezogener
Folgen für die Betroffenen sowie die zeitnahe, adäquate und
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leitliniengerechte Behandlung von Patienten mit Ersterkrankun-
gen [30]. Frühe Hilfen im eigenen Umfeld ermöglichen dabei
einen Erhalt der sozialen Bezüge und eine Verbesserung des
Funktionsniveaus. Dabei ist es notwendig, Angehörige und
andere Bezugspersonen frühzeitig und umfassend mit einzube-
ziehen. Darüber hinaus sind bei vielen PatientInnen psychothera-
peutische Interventionen notwendig. Psychotherapeutische
Behandlungsangebote sind sowohl für Erstmanifestationen als
auch für Risikopatienten gemäß der aktuellen S3-Leitlinien vorge-
sehen und müssen zeitnah zur Verfügung stehen [30]. Ein ange-
messenes Setting und eine empathische Informationsvermittlung
für hilfesuchende Betroffene und ihre Angehörigen sind Voraus-
setzungen. Die Einbettung in das bestehende psychiatrische Ver-
sorgungssystem kann im Einzelfall auch eine zu hohe
Zugangsschwelle für Betroffene sein, sodass Früherkennung und
Frühintervention für Psychosen im besten Fall auch aufsuchend
angeboten werden muss.

Empfehlungen für die Behandlungsstruktur

Indizierte Präventionsmaßnahmen fokussieren die Früherken-
nung von Risikosymptomen für die Entwicklung von psychoti-
schen Störungen und lassen sich anhand der bestehenden
Datenlage gut begründen und in die Versorgungspraxis umset-
zen. Verschiedene Länder haben bereits vor zwei Jahrzehnten
begonnen, Empfehlungen zur Früherkennung und Frühinterven-
tion in Form von „Early Intervention Services“ (EIS) im regulären
Versorgungssystem umzusetzen. Hierbei handelt es sich um
populationsbezogene Früherkennungs- und Behandlungsnet-
zwerke, in denen MitarbeiterInnen diagnose-, alters- und fach-
übergreifend ambulant und stationär zusammenarbeiten und
damit eine erfolgreiche Transition strukturiert, flächendeckend,
patientenorientiert und flexibel ermöglichen und damit Fehl- und
Unterversorgung verhindern. Diese schon lange bestehenden
internationalen Early Intervention Services zeigen eine im
Vergleich zur Regelversorgung verbesserte Effektivität bei hoher
Effizienz – auch Jahre nach Beendigung der intensiven Erstbe-
handlung [28, 29].

Forderungen zur Optimierung der Transitionsphase

– Maßnahmen zur Verbesserung von Wissen und zur Reduktion
von Stigma in der zur versorgenden Bevölkerung, Errichtung
eines populationsbezogenen Netzwerks mit definierten Früh-
erkennungswegen und der Implementierung von aufsuchen-
den Früherkennungs- und Frühinterventionsteams bzw. „Early
Intervention Services“ (EIS) im regulären Versorgungssystem
[28, 29, 31], um eine erfolgreiche Transition strukturiert, flä-
chendeckend, patientenorientiert und flexibel zu ermöglichen
[32]. Darüber hinaus sorgt es durch vordefinierte Pathway-to-
Care-Pfade und Screening für eine möglichst hohe Service-
Inanspruchnahme.

– Steigerung der Behandlungsqualität durch die Implemen-
tierung von Servicestrukturen für PatientInnen mit schwe-
ren psychischen Störungen. Die Servicestrukturen
enthalten auf struktureller Ebene teambasierte Modelle
intensiver und aufsuchender Behandlung, Früherkennungs-
services, Peer-to-Peer-Beratung, ein Netzwerk sozialpsy-
chiatrischer Angebote wie unterstützte Ausbildung, Arbeit

und Wohnen sowie Kooperationen zur Prävention und
Behandlung somatischer Erkrankungen und ambulante Psy-
chotherapie. Erfolgreiche Modelle intensiver und aufsuch-
ender Behandlung sind Assertive Community Treatment
(ACT [33]) mit seinen Modifikationen RACT [34, 35], the-
rapeutisches ACT [36] oder FACT [34, 37], Crisis Resolu-
tion and Home Treatment (CRHT [38]) und Community
Mental Health Teams (CMHT [39]).

– Entwicklung und Implementierung IT-gestützter Behand-
lungsformen, die Betroffenen, Angehörigen und Professionel-
len einen flächendeckenden Zugang zu evidenzbasierter
Versorgung auch in ländlichen Regionen und Flächenländern
sowie eine bessere sektorenübergreifende Zusammenarbeit
und Netzwerkbildung ermöglichen (Telemedizin, e-Mental-
Health-Angebote, Online-Therapieräume).

Empfehlungen bezüglich Aus-, Fort- und
Weiterbildung

Langjährige Erfahrungen und wissenschaftliche Untersuchungen
zeigen, dass eine Verbesserung der Versorgung durch Früherken-
nung und Frühintervention nicht durch kurzfristige oder singuläre
Interventionen zu erreichen ist. Vielmehr bedarf es für anhal-
tende Effekte kombinierter, interdisziplinärer und langfristiger
Interventionen, am ehesten unterstützt durch Maßnahmen zur
Verbesserung von Wissen und zur Reduktion von Stigma in der
zu versorgenden Bevölkerung, und der Errichtung eines popula-
tionsbezogenen Netzwerks mit Etablierung gemeinsamer Aus-,
Fort- und Weiterbildungen (Qualitätszirkel, Fallkonferenzen,
e-Learning etc.) [31].

Empfehlungen bezüglich Forschung

Gemeinsame fachübergreifende wissenschaftliche Untersuchun-
gen zu neurobiologischen Indikatoren, Früherkennung und Früh-
intervention, Versorgungsforschung sowie patientenorientierte
Outcomes und gesundheitsökonomische Fragestellungen in der
Phase der Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter

THEMEN FÜR EIN STRUKTURIERTES TRANSITIONS-

MANAGEMENT (CHECKLISTE)

▪ Systematische alters- und fachübergreifende Frühdiagnos-
tik von PatientInnen mit Risikosyndromen und Erstmanife-
station einer Psychose

▪ Systematische Untersuchung der psychischen und somati-
schen Komorbidität, Screening und Ausschluss organi-
scher Ursachen der psychotischen Symptomatik (inkl.
Internistischer und neurologischer Untersuchung und
bildgebender Verfahren) und Einschätzung von Proble-
men im Alltag und in der Lebensführung (Z-Diagnosen)

▪ Klinische Einschätzung des Chronizitätsrisikos mit Not-
wendigkeit langfristiger Behandlung, Aufklärung und
Beginn der Frühbehandlung unter Einbezug des Betroffe-
nen und seines Bezugssystems

▪ Bei HochrisikopatientInnen mit komorbiden psychischen
Erkrankungen sektorenübergreifende und interdisziplinäre
Behandlung mit dem Schwerpunkt auf nichtpharmakolo-
gischen Behandlungsstrategien
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▪ Bei manifester Ersterkrankung Psychose sektorenüber-
greifender Zugang zu aufsuchender Komplexbehandlung
unter Einbezug der Familie und weiteren Bezugspersonen
und Transition von der Kinder- und Jugendpsychiatrie in
die Erwachsenenpsychiatrie
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ZUSAMMENFASSUNG
Der vorliegende Text betrachtet Posttraumatische Belas-
tungsstörungen und Traumafolgestörungen in der Adoleszenz
und geht dabei insbesondere auf die Transitionsproblematik
ein. Zum einen bilden sich auf der diagnostischen Ebene die
Traumatisierungen häufig nicht PTBS-spezifisch, sondern in
Selbsthilfe und Selbstmedikationsmaßnahmen sowie Alkohol-
und Drogenabhängigkeit und Dissozialität ab, die im erwach-
senenpsychiatrischen System oft nicht ausreichend hinterfragt
werden. Zum anderen geht es um die Weiterentwicklung und
Implementierung traumapädagogischer Ansätze insbesondere
für Jugendliche, die in kritischen Hochrisikokonstellationen auf-
wachsen oder sich bereits Institutionen der Jugendhilfe oder
der Eingliederungshilfe befinden. Hier wird nicht nur ein ekla-
tanter Mangel in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der betei-
ligten Berufsgruppen, sondern auch im Hinblick auf
empirische Therapiestudien festgestellt.

ABSTRACT
This text examines post-traumatic stress disorders and trauma
sequel disorders in adolescence, focusing in particular on the
problem of transition. On the one hand, on the diagnostic
level traumatizations are often not PTSD-specific, but rather
self-help and self-medication measures as well as alcohol and
drug addiction and dissociality, which are often not sufficiently
questioned in the adult psychiatric system. On the other hand,
it is about the further development and implementation of
trauma pedagogical approaches, especially for young people
who grow up in critical high-risk constellations or who are
already in institutions of youth welfare or integration assis-
tance. Here, not only a blatant lack of initial, further and conti-
nuing training for the occupational groups involved is noted,
but also a lack of empirical therapy studies.

Frühe Kindheitsbelastungen (ACE, Adverse Childhood Experien-
ces) stellen die häufigsten potenziell traumatisierenden Ereig-
nisse in Kindheit und Jugend dar. Ein Drittel aller Menschen in
Deutschland [1] hat mindestens eine Misshandlungs- oder Ver-
nachlässigungsform erlitten, häufig sind Vernachlässigung, Miss-
handlung, sexueller Missbrauch kombiniert anzutreffen. Mehr als
50% aller Menschen werden in ihrem Leben zumindest einmal

mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert [2], wobei die
PTBS-Lebenszeitprävalenz bei etwa 1–9% liegt und Frauen dop-
pelt so häufig wie Männer betroffen sind [2, 3]. Das Erkrankungs-
risiko wird durch die Traumatisierungsschwere und -dauer sowie
durch Risiko-, Ereignis- und Schutzfaktoren moderiert [4]. Selbst
in der Gruppe mit eindeutig identifizierten schwer belastenden
traumatischen Ereignissen ist aber ein erheblicher Prozentsatz
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resilienter Personen festzustellen [5, 6]. Hochrisikogruppen stel-
len Kinder und Jugendliche in Behandlungs- und Betreuungsein-
richtungen, z. B. Kinderheimen, dar, die überzufällig häufig
bereits traumatische Lebenserfahrungen, insbesondere auch
Erfahrungen sexueller Übergriffe gemacht haben (z.B [7–10]).
Dabei weisen diese Kinder und Jugendlichen hohe Komorbiditäts-
raten psychischer Störungen auf [9, 11–13] und haben bis heute
einen vergleichsweise schlechten Zugang zum psychotherapeuti-
schen Behandlungssystem (vgl. 13. Kinder- und Jugendbericht
der Bundesregierung und Expertise zum 13. Kinder- und Jugend-
bericht [14]). Für aktuelle Forschungsergebnisse zu Prävalenz und
Folgen belastender Kindheitserlebnisse in der deutschen Bevölke-
rung vgl. auch Witt et al. 2019 [15].

Im Unterschied zum Erwachsenenalter führen traumatische
Ereignisse im Kindes- und Jugendalter weniger häufig zu der eng
umschriebenen Symptomatik einer Posttraumatischen Belas-
tungsstörung (PTBS), sondern zu einem breiteren Spektrum von
Problemen (Angst, Depression, Verhaltensauffälligkeiten, Suizida-
lität, Selbstverletzung, verstärktes Suchtverhalten etc.). Insbe-
sondere bei komplexen Traumatisierungen werden
Veränderungen in der Persönlichkeitsentwicklung sowie kognitive
und körperliche Beeinträchtigungen induziert, sodass in der
Regel von einer komplexeren Problematik mit struktureller Disso-
ziation und schwerer ausgeprägten Identitätsstörungen ausge-
gangen werden muss, wie sie im Konzept der komplexen
Posttraumatischen Belastungsstörung zum Ausdruck kommen.
Dabei kommt es häufig zur Koinzidenz von internalisierenden
und externalisierenden Störungsanteilen [16] und zu einer Exa-
zerbation zuvor bestehender Entwicklungsprobleme, wie etwa
oppositionell-aggressives Verhalten oder andere Störungen des
Sozialverhaltens. Heute kann dieses typische Symptombild als
disruptive Affektregulationsstörung (DMDD, Disruptive Mood
Dysregulation Disorder) nach DSM-5 diagnostiziert werden. In
der Gesamtbevölkerung (auch Erwachsene, bevölkerungsreprä-
sentative Untersuchung mit 2413 Teilnehmern [17]) werden Prä-
valenzen von 0,5 % DMDD im Erwachsenenalter und knapp 8%
während des Schulalters angegeben. Der Verlauf ist bei Heimkin-
dern häufig chronisch. Traumatisierte weibliche Jugendliche ten-
dieren zu internalisierender Verarbeitung, männliche Jugendliche
zu externalisierenden Merkmalen, einschließlich Gewalt und eige-
nem Täterverhalten [18–20]. Die im ICD-11 neu eingeführte Dia-
gnose der komplexen Posttraumatischen Belastungsstörung
beschreibt neben den „klassischen“ PTBS-Symptomen des Wie-
dererlebens, der Vermeidung und der Übererregung auch Symp-
tome innerhalb der Bereiche Affektdysregulation, negatives
Selbstbild und interpersonelle Probleme, welche in Kombination
das heterogene Symptombild vor allem nach Kindheitstraumati-
sierungen sowie multipler oder prolongierter Traumatisierung
widerspiegeln. Auch wenn die komplexe PTBS nach dem ICD-11-
Vorschlag bisher hauptsächlich an Erwachsenenpopulationen
validiert wurde, zeigt eine erste Studie, dass die komplexe PTBS
auch schon im Jugendalter eine relevante Diagnose darstellt und
eine von der „klassischen“ PTBS abgrenzbare Entität dar-
stellt [21].

Wird im Jugendalter eine PTBS-Diagnose gestellt, so besteht
ein erhebliches Risiko (OR 2–6), im weiteren Lebenslauf eine
depressive Störung, eine Angststörung, eine Suchtproblematik

oder eine Borderline-Persönlichkeitsstörung zu entwickeln [18,
22–24]. Daneben stellen belastende Kindheitserlebnisse selbst
einen Risikofaktor für die Entwicklung einer Borderline-Persön-
lichkeitsstörung in der Adoleszenz dar [25]. Darüber hinaus wird
nicht zuletzt durch die Beteiligung der stressregulativen HPA-
Achse und des Opioid-Systems das Risiko für verschiedene soma-
tische Erkrankungen heraufgesetzt, insbesondere für solche aus
dem kardiovaskulären System.

Die Transitionsproblematik stellt sich auf mehreren Ebenen
dar. Auf der diagnostischen Ebene bilden sich die Traumatisierun-
gen häufig nicht PTBS-spezifisch, sondern vor allem durch dys-
funktionale Bewältigungsstrategien zur Affektmodulation in Form
von Selbstmedikationsmaßnahmen sowie Alkohol- und Droge-
nabhängigkeit und Dissozialität ab, die im erwachsenenpsychiat-
rischen System oft nicht ausreichend hinterfragt werden. Durch
das mit Traumatisierungen verbundene gestörte Bindungsverhal-
ten mit einem höheren Anteil des desorganisierten Bindungstyps
wird dieser Effekt unterhalten, wobei die davon betroffenen
Jugendlichen weniger gut in der Lage sind, konventionelle psy-
chotherapeutische Komm-Strukturen zu nutzen oder sich über-
haupt an Personen des Hilfesystems zu binden. Dies erklärt
teilweise auch die hohen Abbruchraten beim Übergang vom kin-
der- und jugendpsychiatrischen in das erwachsenenpsychiatri-
sche System. In der Übergangsphase kommen meist Adoleszente
mit einer PTBS in stationäre Behandlung, die gleichzeitig auch
Merkmale oder Symptome einer Persönlichkeitsentwicklungsstö-
rung bzw. Borderline-Persönlichkeitsstörungen zeigen. Gleichzei-
tig ist zu beobachten, dass die Zahl der Borderline-Diagnosen
nach dem 18. Lebensjahr sprunghaft ansteigt. Dies liegt an unter-
schiedlichen diagnostischen Kulturen und entspricht den Vorga-
ben in der bisherigen ICD-10. Hinsichtlich der gesamten
Übergangsphase sollte daher darauf geachtet werden, Störungen
der Persönlichkeitsentwicklung (z. B. Borderline-Persönlichkeits-
störung) ebenfalls mit zu erfassen, um Adoleszenten frühzeitig
störungsspezifische Interventionen anbieten zu können.

Auf der zweiten Ebene geht es um die Weiterentwicklung und
Implementierung traumapädagogischer Ansätze insbesondere
für Jugendliche, die in kritischen Hochrisikokonstellationen auf-
wachsen oder sich bereits in Institutionen der Jugendhilfe oder
der Eingliederungshilfe befinden [26] mit hohen und unerkann-
ten Traumatisierungsraten [27, 28], die bei bis zu 80% liegen. Zu
diesen traumapädagogischen Ansätzen werden z. B. Techniken
und Methoden gerechnet, die an der Verbesserung der Sinnes-
und Körperwahrnehmung, der sozialen Wahrnehmung und der
sozialen Kompetenzen, der Verbesserung der Emotionsregula-
tion, der Selbstwirksamkeitserwartungen und der Resilienzfakto-
ren ansetzen und darüber hinaus die PTBS-relevante
Symptomatik einschließlich der Dissoziationsneigung zu reduzie-
ren helfen [29–31]. Die Implementierung solcher Ansätze muss
auch das erwachsenenpsychiatrische System einschließen, um
die Transitionseffekte besser moderieren zu können.

Nach wie vor besteht ein eklatanter Mangel in der Aus-, Fort-
und Weiterbildung der beteiligten Berufsgruppen auch im Hin-
blick auf empirische Therapiestudien, insbesondere in Bezug auf
komplex traumatisierte Jugendliche und junge Erwachsene in der
Transitionsphase. Bei Vorliegen einer PTBS im Kindes- und
Jugendalter gibt es die meiste Behandlungsevidenz für die
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traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (Tf-KVT [31]).
Ein besonderes Merkmal ist der therapeutische Einbezug einer
unterstützenden Bezugsperson, wenn möglich, eines Elternteils.
Beachtenswert ist, dass vermutlich aufgrund des Einbezugs des
Lebensumfelds die Behandlungsergebnisse sich auch nach der
direkten Therapie noch weiter verbessern [33]. Insofern könnte
man auch im Übergang zum Erwachsenenalter die noch wesent-
lichen Beziehungspersonen mit einbeziehen, um ein besseres
Verständnis und einen besseren Umgang mit der Symptomatik
zu ermöglichen. Dies gilt auch für Patientinnen und Patienten mit
der im ICD-11 hinzukommenden Diagnose komplexe PTBS. Hier-
bei ist anzumerken, dass erste Ergebnisse darauf hinweisen, dass
evidenzbasierte traumafokussierte Psychotherapie, z. B. die Tf-
KVT, auch transdiagnostisch wirksam sein kann [34] und eben-
falls bei komplexer PTBS deutliche Symptomverbesserungen
erzielt [21]. Die meisten geflüchteten Jugendlichen [35–38] zei-
gen auch multiple Belastungsfolgen und befinden sich in dieser
Altersgruppe Sie stellen derzeit eine größere Herausforderung im
Traumascreening und der adäquaten psychosozialen und klini-
schen Versorgung dar (vgl. [39]). Ein Großteil der Adoleszenten
mit einer PTBS können auf diese Weise adäquat behandelt wer-
den. Vielerorts haben sich auch spezialisierte Traumaambulanzen
und Traumatherapie-Angebote ausgebildet. Derzeit ist jedoch
noch unklar, wie in den Traumaambulanzen nach dem neuen
sozialen Entschädigungsrecht die Übergangsphase in Bezug auf
eine Frühintervention geregelt werden wird.
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ZUSAMMENFASSUNG
Aggressives Verhalten ist ein häufiges Phänomen in der
Kindheit und Jugend. Es ist auch ein häufiger Anlass für eine
Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und psy-
chotherapie. Störungen des Sozialverhaltens bergen ein
hohes Risiko für eine lebenslange Problematik, auch für das
spätere Auftreten komorbider Suchterkrankungen oder
affektiver Störungen. Die Behandlung im Übergang zum
Erwachsenenalter ist schwierig, weil zum einen oft die Ein-
sicht bei den Betroffenen in die Probleme und langfristige
Konsequenzen fehlt, zum anderen verspricht hier nicht allein
die psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung
Erfolg. Vielmehr sind umfassende interdisziplinäre Interven-
tionen unter Einbezug der Jugendhilfe, der Familie und des
Umfeldes notwendig. Forschungslücken bestehen sowohl in
der Implementation evidenzbasierter Therapieinterventio-
nen, wie auch der Forschung zu besonderen Risikogruppen
(z. B. Mädchen oder Jugendliche mit Substanzabusus).

ABSTRACT
Aggressive behaviour is a typical phenomenon in child-
hood and adolescence. Aggression is one of the frequent
reasons for parents to seek child and adolescent psy-
chiatric and psychotherapeutic treatment. Disorders with
increased aggressive behaviour, such as conduct or oppo-
sitional defiant disorder, carry an increased risk for long-
lasting negative impact on well-being, especially when
comorbid with substance abuse or affective symptoms.
Barriers for treatment are frequently a lack of insight
into consequences and non-compliance with intervention
shown by adolescents. In addition, interdisciplinary inter-
vention needs to combine psychiatric and psychothera-
peutic interventions as well as complex interventions
supported by the youth welfare system, and in particular
including families. Further research is needed for the
implementation of evidence-based treatments in routine
care as well in special populations, such as girls with
conduct disorders or youth with substance abuse.
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Epidemiologie, Kernsymptome und Verlauf

Aggressives Verhalten tritt bei Kindern und Jugendlichen häufig
auf und ist per se nicht pathologisch. Als psychopathologisches
Symptom ist es unspezifisch und kommt bei zahlreichen unter-
schiedlichen psychischen Störungen, die das ganze Spektrum
externalisierender und internalisierender psychischer Störungen
umfassen, vor. Wenn aggressives Verhalten sich chronisch wie-
derholt und zusammen mit regelverletzenden und dissozialen
Symptomen auftritt, ist es Teil einer Störung des Sozialverhal-
tens. Nach ICD-10 werden vier verschiedenen Formen der Störun-
gen des Sozialverhaltens unterschieden, nach DSM-5 nur zwei,
die oppositionelle Störung des Sozialverhaltens („oppositional-
defiant disorder“, ODD) und die schwere Störung des Sozialver-
haltens („Conduct Disorder“, CD), zu der auch nicht-aggressive,
dissoziale und regelverletzende Verhaltensweisen wesentlich
dazu gehören. Die Diagnosen dürfen nur gestellt werden, wenn
die Verhaltensweisen chronisch sind, bzw. über mehr als ein Jahr
lang häufig auftreten. Nach DSM-5 können bezüglich der CD
noch Spezifizierungen bezüglich der Diagnose eingefügt werden,
von denen angenommen wird, dass sie insbesondere für den Ver-
lauf von Bedeutung sind. In epidemiologischen Untersuchungen
weisen ca. 7% der männlichen Kinder und Jugendlichen und ca.
3 % der weiblichen Jugendlichen Kriterien einer Störung des
Sozialverhaltens im Sinne der CD auf u.a. [1]. Verschiedene Risi-
kofaktoren, wie angeborene genetische und Temperamentsfak-
toren, elterliches Erziehungsverhalten, aber auch die
Wohnumgebung, das Verhalten von Gleichaltrigen sowie zahlrei-
che schulische und gesellschaftliche Faktoren tragen zur Entwick-
lung von Störungen des Sozialverhaltens im Kindes- und
Jugendalter bei [2, 3, 4]. Störungen des Sozialverhaltens, sowohl
ODD als auch CD, weisen eine hohe psychiatrische Komorbidität
auf, die altersspezifisch ist: Im Vorschul- und Grundschulalter
liegt meist eine oppositionelle Störung des Sozialverhaltens vor,
die häufig zusammen mit einer Aktivitäts- und Aufmerksamkeits-
störung (ADHS), aber auch Angst- und autistischen Störungen
sowie Teilleistungsstörungen vorkommt. Ab dem späten Grund-
schul- und im Jugendalter findet sich gehäuft die schwere Stö-
rung des Sozialverhaltens (CD), für die ODD und ADHS teilweise
Vorläufererkrankungen darstellen. CD geht sehr häufig mit ADHS
und frühem Substanzkonsum, aber auch, insbesondere bei Mäd-
chen, mit post-traumatischer Belastungsstörung (PTSD) und
depressiven Episoden einher [5].

Die Prognose Betroffener mit zusätzlichen komorbiden psychi-
schen Störungen wie Depression oder ADHS ist besonders schlecht,
sowohl was die psychische Gesundheit, als auch was die soziale
Integration angeht [6]. Gut belegt ist, dass die Schwere der ADHS-
Symptomatik sowie ein frühes Auftreten von Symptomen einer CD
im Grundschulalter, sowie niedriger IQ und Lese-Rechtschreib-Pro-
bleme das Risiko für eine spätere antisoziale Persönlichkeitsstörung
erhöhen [7]. Es gibt eine Vielzahl an Studien, die ein erhöhtes Risiko
für depressive Störungen, Suizide, Suchtstörungen und antisoziale
und impulsive Persönlichkeitsstörungen im Langzeitverlauf aufge-
zeigt haben u.a. [8, 9, 10]. Allerdings remittiert die Störung bei
einem großen Teil der Kinder und Jugendlichen, die die Diagnose-
kriterien einer ODD oder CD erfüllen. Wesentlich ist hier der früh-
zeitige Einsatz von präventiven und therapeutischen Verfahren, wie

insbesondere Elterntraining im Vorschul- und Grundschulalter,
sowie die Kombination aus Elterntraining, störungsspezifischer
Gruppentherapie und flankierenden pädagogischen Maßnah-
men [11].

Im Übergangszeitraum vom Jugendalter zum Erwachsenenal-
ter können sich aufgrund typischer Symptome der Störung des
Sozialverhaltens wie Delinquenz, Regelübertretung, Substanzab-
usus usw. Probleme hinsichtlich der in diesem Zeitraum beson-
ders wichtigen Weichenstellungen wie fehlender Schulabschluss,
Scheitern der Ausbildungs- und Berufsintegration, ergeben, die
langfristige soziale Auswirkungen haben, die wiederum dann die
psychische Gesundheit im späteren Leben ungünstig beeinflussen
können. Wenn eine Störung des Sozialverhaltens in eine antiso-
zialen Persönlichkeitsstörung im Erwachsenenleben übergeht, so
hat dies nachhaltige Folgen für die soziale Adaptation und die
Lebensqualität. Zu bedenken ist, dass heute mit einer Lebenszeit-
prävalenz von 1–4% für eine antisoziale Persönlichkeitsstörung
gerechnet werden muss [12].

Die Transitionslücke
Probleme in der Transition vom Jugend– zum Erwachsenenalter
können sich für die Gruppe junger Erwachsener, die im Jugendal-
ter eine Diagnose einer Störung des Sozialverhaltens aufweisen,
hinsichtlich des Zugangs zu therapeutischen Maßnahmen, aber
auch unter Teilhabeaspekten (z. B. Schule und Ausbildung) und
bezogen auf die Strafverantwortlichkeit ergeben.

Versorgungsaspekte im Bereich des SGB V

Für die Behandlung von Störungen des Sozialverhaltens im Kindes-
und Jugendalter gelten laut nationalen und internationalen Leitli-
nien psychosoziale Interventionen mit dem Fokus auf umfeldzent-
rierte verhaltenstherapeutische Verfahren als Methode der Wahl
(vgl. [13]. [11]). Die Behandlung komorbider Störungen (z. B.
ADHS, Substanzkonsum) ist wesentlicher Bestandteil der Therapie.
Die medikamentöse Therapie insbesondere einer ADHS im Über-
gangsalter ist von besonderer Bedeutung [14] [15].

Effektive psychosoziale Interventionen im späten Jugend-
und frühen Erwachsenenalter sind kaum verfügbar. Die Patien-
ten mit Störungen des Sozialverhaltens oder antisozialer Per-
sönlichkeitsstörung sind wesentlich durch eine oft fehlende
Therapiemotivation gekennzeichnet. Deshalb bedarf es hier ins-
besondere motivierender Elemente (vgl. [16]). Eine Sekundär-
analyse einer randomisiert-kontrollierten Studie bei jungen
Erwachsenen mit kombinierter ASPD und Borderline-Persönlich-
keitsstörung zu mentalisierungs-basierter kognitiver Verhaltens-
therapie zeigte positive Effekte auf Ärger, Feindseligkeit und
wahnhaftes Erleben bei jungen Erwachsenen, d. h. führte zu
einem Rückgang psychopathologischer Phänomene [17].
Bezüglich dieser Art der ambulanten oder auch teilstationären
Therapie besteht in Deutschland aktuell eine fehlende Versor-
gung. Medikamentöse Therapieoptionen sind praktisch nicht
untersucht und aktuell auf die Behandlung komorbider Erkran-
kungen beschränkt.

Die Transition zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Erwachsenenpsychiatrie ist durch die fehlende Compliance der
Patientengruppe erschwert. Ein Fokus sollte einerseits auf der
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gemeinsamen Entwicklung effektiver psychosozialer Interventio-
nen liegen. Zum anderen muss insbesondere auch die Behand-
lung komorbider Erkrankungen wie ADHS und Substanzkonsum
abgestimmt werden [18].

Wesentlich sollte bei Kooperationen über die Altersbereiche
auch die Familienperspektive sein. Aufgrund des hohen Risikos
der genetischen und psychosozialen Transmission der antisozia-
len Verhaltensweisen auf die Kinder ist eine leitlinienorientierte
multimodale Therapie aller Betroffenen notwendig. Hierbei muss
bezüglich Eltern, die eine antisoziale Persönlichkeitsstörung auf-
weisen insbesondere früh daran gearbeitet werden, Interesse am
Kind, elterliche Einfühlsamkeit, Wärme und affektive Empathie
für das Kind zu entwickeln. Zusätzlich müssen solche Eltern, um
nicht in einer Art Teufelskreis zur Entwicklung von Symptomen
einer Störung des Sozialverhaltens bei den Kindern weiter beizu-
tragen, lernen, strafende Verhaltensweisen zu minimieren. Diese
genannten Elemente sind generell als effektiv bzgl. der Behand-
lung von Störungen des Sozialverhaltens bei jungen Kindern repli-
ziert worden [19] [4]. Die kooperative Versorgung zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie ist
diesbezüglich bisher noch wenig ausgeprägt.

Notwendige Maßnahmen anderer Sozialsysteme

Jugendliche mit Störungen des Sozialverhaltens erhalten oft über
die Eltern Hilfen zur Erziehung (SGB VIII §27ff) und selbst Hilfen
zur Eingliederung nach §35a SGB VIII. Diese enden meist mit dem
Alter von 18 Jahren. Gleichzeitig besteht aber aufgrund der Ent-
wicklungsrückstände (wie abgebrochene Schule, fehlende Ausbil-
dung usw.) ein hoher Bedarf an Hilfen für junge Volljährige (§ 41
SGB VIII) [20]. Viele jungen Erwachsenen wünschen zu diesem
Zeitpunkt aufgrund des Wunsches nach „Autonomie“ keine Hil-
fen mehr. Die Beendigung von Maßnahmen im Rahmen des SGB
VIII zu diesem Zeitpunkt ist aber meist endgültig, was zu einem
langfristigen Problem werden kann, da bei wieder auftretendem
Bedarf entsprechende Leistungen dann nicht mehr gewährt wer-
den (können). Die Kriterien für Eingliederungshilfen nach SGB IX
erreichen diese Menschen aber (noch) nicht. Oft bedarf es auch
der Hilfen aus dem Bereich des SGB III (oder SGB II), also etwa der
Unterstützung bei der Ausbildung, wie durch Berufsbildungs-
werke, unterstützte Ausbildung, Berufseinstiegsbegleitung usw.,
um überhaupt eine berufliche Integration zu ermöglichen.

Im Rahmen von Strafverfahren sollte die Anwendung des
Jugendstrafrechts bis zum Alter von 21 Jahren regelhaft geprüft
werden und ein starker Fokus auf Rehabilitation, Schul- und Berufs-
abschlüsse sowie der Behandlung von psychischen komorbiden
Störungen im Rahmen von Gefängnisstrafen gelegt werden.

Forderungen und Empfehlungen

Versorgung

Der Übergang von PatientInnen mit Diagnosen F90.1, F91 und
F92 in die Erwachsenenpsychiatrie ist aktuell praktisch nicht
gegeben, da die Patienten häufig die Therapie ablehnen, anderer-
seits aber auch wenig effektive Therapieverfahren angeboten
werden. Eine gelingende Versorgung muss aktiv durch die unter-
schiedlichen zuständigen Institutionen (Jugendamt, Sozialamt,

Arbeitsamt, Gerichte, psychiatrische Einrichtungen) koordiniert
und systematisch im Alltag der versorgenden Institutionen veran-
kert werden. Hierbei sind aus ärztlich-therapeutischer Sicht ins-
besondere die Klärung des aktuellen Behandlungsbedarfs
einschließlich der jeweiligen Ziele, die Motivationserhöhung zur
Therapieaufnahme und langfristigen Compliance wesentlich.
Zudem müssten umfassend wirksame verhaltenstherapeutische
Programme speziell für aggressive Personen in den Einrichtungen
der Psychiatrie und des Strafvollzugs eingesetzt werden (z. B. das
R&R Programm [21]).

Grundsätzlich ist in allen Bereichen des Gesundheits- und
Sozialsystems eine bessere Ausbildung bezüglich der Diagnostik
und Therapie von Störungen des Sozialverhaltens und antisozialer
Persönlichkeitsstörung mit gezielter Ausbildung in effektiven The-
rapie- und Interventionsmethoden erforderlich.

Forschung

Spezifische Therapien (psychotherapeutisch, pharmakotherapeu-
tisch) sowie das Sozialmanagement müssen differenziert entwi-
ckelt werden. Altersspezifische Themen, wie einerseits die Suche
nach Autonomie und damit Beendigung z. B. von Jugendhilfe-
maßnahmen vs. möglicher Gefahren bei Abbruch bisheriger Hil-
fen oder Therapien mit der Gefahr langfristiger Desintegration,
müssen Inhalte der Therapie sein.

Therapieformen, die in anderen Ländern evaluiert wurden
(wie z. B. MST), und auch in den Leitlinien z. B. für Kinder und
Jugendliche empfohlen werden, sind in Deutschland bisher kaum
etabliert und nicht ausreichend hinsichtlich ihrer Wirksamkeit,
der Übertragbarkeit der Ergebnisse aus Gesundheits- und Sozial-
systemen anderer Länder auf die deutschen Gegebenheiten und
bezüglich ökonomischer Faktoren untersucht worden. Dies
betrifft insbesondere auch den Altersbereich der Transition. Es
besteht hier ein deutliches Forschungsdefizit, auch im internatio-
nalen Vergleich, wo durchaus solche Programme evaluiert wur-
den oder werden.

Risikoverläufe besonderer Gruppen, wie z. B. Mädchen mit Stö-
rung des Sozialverhaltens, komorbide Störungen wie Substanzab-
usus oder affektiven Störungen, sind bislang ebenfalls
unzureichend untersucht. Hier müsste zum einen Grundlagenfor-
schung, zum anderen aber insbesondere auch verstärkt klinische
Forschung (unter Einschluss der Optionen der Jugend- und Sozial-
hilfe) durchgeführt werden.

Methoden der besseren Erreichbarkeit der Patientengruppe
in der Transition sind bislang kaum erforscht. Hier ist auch eine
verstärkte Kooperation mit Jugend- und Strafgerichten zu for-
dern, um die Möglichkeit der besseren externalen Motivierung,
vor allem der am schwersten zu behandelnden Patienten, zu
überprüfen.
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der Uniklinik Köln (AKiP) und führt für verschiedene andere Institute
Workshops zu Verhaltenstherapie bei Kinder und Jugendlichen durch. Er
ist als Verhaltenstherapie-Gutachter (Kinder und Jugendliche) der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung (KBV) tätig. Er ist Autor mehrerer
diagnostischer Verfahren und Therapieprogramme zur verhaltensthera-
peutischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen. Er erhält darüber
Honorare von Verlagen (Beltz, Elsevier, Enke, Guilford, Hogrefe, Huber,
Kohlhammer, Schattauer, Springer, Wiley).
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ZUSAMMENFASSUNG
Ziel der Studie war es, deutschlandweit adoleszenzspezifi-
sche Behandlungsmodelle zu untersuchen, die Umset-
zung transitionspsychiatrischer Versorgung darzustellen
und relevante Problembereiche in der Versorgung für
Heranwachsende mit psychischen Erkrankungen zu
identifizieren.
Methodik Es erfolgte eine fragebogenbasierte Querschnitts-
erhebung (N = 26) krankenhausbasierter adoleszenzpsychiat-
rischer Behandlungsmodelle. Anhand von 28 Items wurden
Daten zur Versorgungsstruktur, Zielgruppe und Therapiean-
geboten sowie spezifische Anforderungen der Adoleszenzp-
sychiatrie untersucht und deskriptiv ausgewertet.
Ergebnisse Es zeigt sich eine Zunahme adoleszenzspezifi-
scher krankenhausbasierter Angebote in Deutschland. Diese
sind durch diagnoseübergreifende und adoleszenzspezifi-
sche Therapieansätze und multiprofessionelle Arbeit
gekennzeichnet. Überwiegend besteht ein Behandlungsan-
gebot erst ab Volljährigkeit. Eine Minderheit der Therapiean-
gebote ist in fachübergreifenden Kooperationsmodellen
organisiert. Es werden strukturelle Defizite hinsichtlich Akut-
und Krisenbehandlungen, sektorenübergreifender Zusam-
menarbeit und systematischer Transition berichtet.
Schlussfolgerungen Es besteht deutschlandweit ein wachs-
endes Interesse an der Entwicklung adoleszenzpsychiatri-
scher Behandlungsangebote. Die enge fachübergreifende
Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Erwachsenenpsychiatrie ist zur Überwindung von Schnitt-
stellenproblemen mit dem Ziel einer gelungenen Transition
notwendig, aber bisher nicht flächendeckend implementiert.
Um die Weiterentwicklung von Kooperationsprojekten zu
ermöglichen, sollten strukturelle Hürden verringert werden.

ABSTRACT
Introduction The aim of the study was to examine adoles-
cence-specific treatment models throughout Germany, to
describe the implementation process of transition psychiat-
ric care and to identify relevant health care problem areas
for adolescents with mental disorders.
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Methodology A questionnaire-based cross-sectional survey
(N = 26) of hospital-based adolescent psychiatric treatment
models was conducted. Service structures, treatment
groups and interventions were investigated by the 28-
item questionnaire.
Results There is an increase in adolescence-specific hos-
pital-based services in Germany. These are characterized
by multi-professional team work in diagnosis and adoles-
cence-specific therapy approaches. Most of the treatment
available is for young adults only (>18 years). Some of
the services are organized in interdisciplinary cooperation

models. Structural deficits in acute and crisis treatment,
cross-sectoral cooperation and systematic transition are
reported. Conclusions There is growing interest throug-
hout Germany in the development of adolescent psy-
chiatric treatment. Close interdisciplinary cooperation
between child and adolescent psychiatry and adult psy-
chiatry is necessary to overcome interface problems with
the aim of a successful transition, but has not yet been
implemented. Structural problems should be reduced in
order to facilitate further development in transition
psychiatry.

Einleitung
Das Erwachsenwerden ist für junge Menschen in der Adoleszenz
eine Zeit tiefgreifender physiologischer, psychologischer und
sozialer Veränderungen [1, 2]. Aber die Zeit des Heranwachsens
ist auch eine Risikoperiode für das erstmalige Auftreten von psy-
chischen Erkrankungen. Über zwei Drittel aller psychischen
Erkrankungen beginnen in der Jugend und Adoleszenz, wobei
psychische und soziale Belastungsfaktoren die Wahrscheinlichkeit
nicht nur früh, sondern auch chronisch psychisch zu erkranken,
erhöhen [3–8]. Gleichzeitig wird von den Heranwachsenden
erwartet, dass sie beginnen, Verantwortung für sich selbst zu
übernehmen, eigene Entscheidungen zu treffen und finanziell
unabhängig zu werden [9]. Oft haben Adoleszente mit frühen
und schweren psychischen Erkrankungen jedoch wenige positive
altersspezifische Erfahrungen gemacht und wichtige Meilen-
steine, wie Schulabschluss oder Berufsausbildung, nicht erreicht,
sowie kein stabiles soziales Unterstützungssystem und damit
langfristig schwierige sozioökonomische Bedingungen [3, 10].

Zwischen 18 und 21 Jahren müssen junge Erwachsene mit
anhaltenden und schweren psychischen Problemen aus der psy-
chiatrischen Versorgung für Kinder und Jugendliche in das Ver-
sorgungssystem für Erwachsene wechseln. Gleichzeitig entsteht
neuer Behandlungsbedarf für in der Altersstufe erstmalig auftre-
tende psychische Erkrankungen. Strukturelle, funktionelle und
organisatorische, aber auch kulturelle Unterschiede zwischen
den Fachdisziplinen erschweren eine erfolgreiche Transition und
den Zugang zu Erstbehandlungen [4, 5, 9, 10]. Behandlungsun-
terbrechungen und ungeklärte Zuständigkeiten an der Schnitt-
stelle zwischen den Fachdisziplinen haben langfristige und
nachteilige Auswirkungen auf die Gesundheit der Betroffenen
und die ihrer Familien. Die Folgen sind eine sehr hohe Thera-
pieabbruchrate bei Heranwachsenden mit 28–75% aller Behand-
lungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, eine niedrige Rate
der Suche nach professioneller Hilfe von 13–36% aller Heran-
wachsenden mit psychischen Problemen [6] und resultierend
eine Behandlungsverzögerung von durchschnittlich sieben Jahren
über alle psychischen Erkrankungen mit einem hohen Risiko für
frühe Chronifizierungen [5, 7, 11–13].

Die Notwendigkeit, Zugangswege zu einer bedarfsgerechten
Versorgung zu erleichtern und eine systematische Transition von
einem auf Kinder ausgerichteten Gesundheitssystem in die
Gesundheitsversorgung für Erwachsenen zu ermöglichen, wurde
in den frühen 90er-Jahren zunächst in der Kinderheilkunde für

chronische körperliche Erkrankungen erkannt und umgesetzt [8,
14]. Internationale Studien legen nahe, dass auch Probleme in
der transitionspsychiatrischen Versorgung bestehen [5, 10, 15].
So zeigten die ersten Ergebnisse der Milestones-Studie, dass in
89% aller EU-Länder die kinder- und jugendpsychiatrische und
erwachsenenpsychiatrische Versorgung in getrennten Systemen
stattfindet [12]. Darüber hinaus fehlen Richtlinien zur Gestaltung
von Transitionsprozessen, obwohl bei 25–49% in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie vorbehandelter Heranwachsender eine Indika-
tion für eine erwachsenenpsychiatrische Weiterbehandlung
besteht und bis zu 30% der jungen Patienten der Erwachsenenp-
sychiatrie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie vorbehandelt wur-
den [13]. In der Fachliteratur werden häufig Wörter wie
„verloren“, „getrennt“ und „Versorgungslücke“ herangezogen,
um die Probleme zu beschreiben, denen Heranwachsende an der
Schnittstelle zwischen den Fachdisziplinen begegnen [5, 10].

Während aktuell kaum Literatur zur detaillierten Ausgestal-
tung adoleszenzspezifischer Therapieangebote besteht, gibt es
eine Vielzahl an Rahmenbedingungen, die für eine erfolgreiche
Behandlung dieser Altersgruppe notwendig erscheinen.

Eine optimale Transition ist durch eine Phase der interdisziplinä-
ren Zuständigkeit, eine parallele, fachübergreifende, sektorenüber-
greifende Versorgung mit angemessener Informationsweitergabe,
eine Behandlungskontinuität und entsprechender Planung gekenn-
zeichnet [11, 16, 17]. Ein Vergleich adoleszenzspezifischer Behand-
lungsmodelle zeigte, dass auch außerklinische Bereiche wie Schule,
Ausbildung und Wohnen berücksichtigt und die Heranwachsenden
gemeinsammit ihrem familiären Umfeld aktiv in denTransitionspro-
zess einbezogen werden sollten [4]. Lange Wartezeiten konnten als
ein Hauptgrund für die Nicht-Inanspruchnahme von Behandlungs-
angeboten identifiziert werden [18]. Darüber hinaus wechseln die
Heranwachsenden von dem System der Kinder- und Jugendpsychia-
trie mit fürsorglich-pädagogisch stützender Grundhaltung in das
System der Erwachsenenpsychiatrie mit stärkerer Betonung von
Eigenverantwortung und Autonomie, was möglicherweise Thera-
pieabbrüche begünstigt [4]. Diese Unterschiede sollten bereits im
Vorfeld des Transitionsprozesses thematisiert und der Übergang
optimalerweise durch fachübergreifende adoleszenzspezifische
Angebote, die in ihrer Ausgestaltung Elemente dieser unterschiedli-
chen Grundhaltungen kombinieren, überbrückt werden [4]. Eine
Reihe von Studien konnte zeigen, dass für Heranwachsende mit psy-
chischen Erkrankungen ein geplanter und zielgerichteter
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Transitionsprozess mit einer Verbesserung des psychosozialen Funk-
tionsniveaus verbunden war [19], eine erfolgreiche Behandlung die
langfristige Prognose der Betroffenen entscheidend begünstigt [20,
21] und transitionsspezifische Behandlungsangebote effektiver sind
[4, 22].

Mit dem Ziel, die Versorgung und Transition heranwachsender
Patienten mit psychischen Erkrankungen adäquater zu adressie-
ren, hat sich gerade in den letzten Jahren ein zunehmendes, auch
durch die Fachgesellschaften unterstütztes Interesse an spezifi-
schen Behandlungsangeboten entwickelt. Verschiedene Modelle
adoleszenzpsychiatrischer Versorgung wurden entwickelt und
implementiert [4, 16, 19, 23, 24]. Ziel dieser fragebogenbasier-
ten Erhebung (siehe Abb. 2) war es daher, den aktuellen deutsch-
landweiten Stand krankenhausbasierter kinder- und
jugendpsychiatrischer, erwachsenenpsychiatrischer und psycho-
somatischer Versorgungsangebote der Adoleszenzpsychiatrie
hinsichtlich ihrer 1. Versorgungsstruktur, 2. Zielpopulation und 3.
therapeutischen Angebote zu untersuchen sowie in einem quali-
tativen Teil die spezifischen Anforderungen an die Adoleszenzpsy-
chiatrie anhand einer Expertenbefragung zu erfassen.

Methodik

Stichprobe

Die Daten der vorliegenden Untersuchung entstammen einer
fragebogenbasierten deutschlandweiten Erhebung. Anhand
einer Internetrecherche sowie mit Unterstützung der Fachge-
sellschaften DGKJP und DGPPN und bereits etablierter adoles-
zenzpsychiatrischer Netzwerke wurden im Jahr 2018 insgesamt
N=42 bestehende krankenhausbasierte adoleszenzpsychiatri-
sche Versorgungsangebote in Deutschland identifiziert, in
einem mehrstufigen Prozess kontaktiert und um ein telefon-
isches Interview oder die Teilnahme an der schriftlichen Erhe-
bung gebeten. Einschlusskriterium für die Erhebung war die
durch den Leistungsträger definierte adoleszenzpsychiatrische
Zuordnung. Die Einhaltung der ethischen Grundsätze für die
medizinische Forschung nach der Deklaration von Helsinki wird
bestätigt.

Messinstrument und Auswertung

Gemeinsam mit der Task Force Transitionspsychiatrie der
DGPPN und DGKJP wurde ein strukturierter Erhebungsbogen
entwickelt. Anhand von 28 Items wurden Daten zu 1. Versor-
gungsstruktur (Behandlungsplätze, Setting, beteiligte Fachrich-
tungen, Multiprofessionalität der Teams), 2. Zielgruppe
(Altersspektrum, Diagnosen, Zugangswege) und 3. Therapiean-
geboten (Einzel- und Gruppentherapeutisches Angebot, sekto-
renübergreifende Zusammenarbeit, Notfall- und
Krisenintervention, Behandlungsdauer) erfasst. In qualitativen
Items wurden darüber hinaus spezifische Anforderungen der
Adoleszenzpsychiatrie zu vier Themen zusammengefasst: Alters-
gruppe, therapeutische Inhalte, Stärken und Hemmnisse in der
adoleszenzspezifischen Versorgung. Es erfolgte eine deskriptive

Auswertung der Umfrageergebnisse. Alle Analysen wurden mit
SPSS (Version 16.0; Chicago, IL) durchgeführt.

Ergebnisse

Charakteristika adoleszenzpsychiatrischer
Versorgung: Versorgungsstruktur

Im Untersuchungszeitraum im Jahr 2018 nahmen insgesamt
N=26 (62%) der identifizierten adoleszenzpsychiatrischen kran-
kenhausbasierten Versorgungsangebote an der Erhebung (siehe
Abb. 1) teil. Die meisten Versorgungsangebote verfügten über
stationäre Betten (N = 20, 77%) oder teilstationäre Behandlungs-
plätze (N =15, 58%). Die Mehrheit (N = 20, 77%) berichtete, dass
an ihrem Krankenhaus eine Früherkennungsinitiative besteht,
und nahezu die Hälfte verfügte über ein festes ambulantes Thera-
pieangebot (N = 12, 46%) für adoleszente Patienten. Die Anzahl
der vorhandenen stationären Betten lag im Durchschnitt bei 20,4
(± 9,4), der teilstationären Plätze bei 8 (± 6,2). In der Hälfte der
Fälle (N =14, 54%) war das adoleszenzspezifische Angebot der
Erwachsenenpsychiatrie zugeordnet, seltener der Psychosomatik
(N =4, 15%) oder der Kinder und Jugendpsychiatrie (N =2, 8%).
Bei einem Viertel der Angebote (n = 6, 23%) wurde ein fachüber-
greifendes Kooperationsmodell beschrieben, zumeist zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie.
Nahezu alle adoleszenzpsychiatrischen Angebote verfügten über
multiprofessionelle Teams, bestehend aus: Ärzten (100%), Psy-
chologen (100%), Pflegekräften (92%), Spezialtherapeuten (92%)
und Sozialpädagogen (89%). Erzieher gehörten lediglich in 38%

▶Abb. 1 Geographische Verteilung der befragten Adoleszenzpsy-
chiatrien in Deutschland.
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und ausschließlich bei kinder- und jugendpsychiatrischer Zuord-
nung und / oder Kooperation zu den Behandlungsteams.

Charakteristika adoleszenzpsychiatrischer
Versorgung: Zielgruppe

Das durchschnittliche Alter der in der Adoleszenzpsychiatrie
behandelten Patientinnen und Patienten lag zwischen 17 und 26
Jahren, wobei nahezu die Hälfte aller Einrichtungen entsprechend
ihrer fachlichen Zuordnung Patienten erst ab dem 18. Lebensjahr
aufnahm (N=12, 46%) und die Minderheit der Einrichtungen
(N = 4; 15%) Patienten bis maximal zum 21. Lebensjahr behandel-
ten. Als häufigste psychische Erkrankungen in der adoleszenzpsy-
chiatrischen Versorgung wurden affektive Erkrankungen (N =19,
73%), emotional-instabile Störungen bzw. Traumafolgestörungen
(N = 19, 73%) und Angstspektrumstörungen (N = 10; 38%)
genannt, gefolgt von affektiven und schizophrenen Psychosen
(N = 7; 27%). Fast alle Einrichtungen (N =24; 92%) gaben defi-
nierte Ausschlusskriterien für die Behandlung an. Die häufigsten
Ausschlusskriterien waren in absteigender Reihenfolge: akute
Sucht / Substanzkonsum (N=20, 77%), akute Eigen- und / oder
Fremdgefährdung (N = 19, 73%), schwere geistige (N = 18, 69%)
oder körperliche Behinderung (N =10; 38%), akute Psychose
(N = 13, 50%), sprachliche Barriere (N = 7, 27%), Essstörungen
(teilweise abhängig vom BMI, N = 7; 23%) und Autismus-Spekt-
rum-Störungen (N =5; 19%). Selten genannt waren Versicherung,
Wohnort oder Notwendigkeit einer Begleitperson als Ausschluss-
gründe. Die Hälfte aller Einrichtungen (N =13, 50%) gab an, eine
systematische fragebogenbasierte Diagnostik bei allen Patienten
durchzuführen.

Charakteristika adoleszenzpsychiatrischer
Versorgung: Therapieangebote

Befragt nach den sinnvollsten Therapieangeboten in der Adoles-
zenztherapie, gaben die meisten Teilnehmer der Befragung
Gruppentherapien (N = 22; 82 %), insbesondere Dialektisch-
Behaviorale Therapie (DBT) (N = 11; 42 %) und Soziales Kompe-
tenztraining (SKT) (N = 8; 30 %) sowie Beziehungsarbeit in Einzel-
therapie und Bezugspflege (N = 11; 42 %) an. Weiterhin wurden
Sportangebote (N = 7; 27 %) und kreative Angebote (Kunst-
und / oder Musiktherapie N = 6; 23 %) sowie Familientherapie,
zukunftsorientierte Angebote wie Bewerbungstraining und ver-
schiedene adoleszenzspezifische und jugendorientierte Ange-
bote genannt. Diese Ergebnisse überschneiden sich zu großen
Anteilen mit dem tatsächlich vorhandenen Angebot (vgl. Tabelle
1). Der Prozentsatz von Patientinnen und Patienten mit zusätzli-
cher pharmakotherapeutischer Behandlung variierte in Abhän-
gigkeit von der Zielpopulation sehr stark – zwischen 10 und
95% – und lag im Mittel bei 56 % (± 26%). Die durchschnittliche
Behandlungsdauer für einen stationären Aufenthalt wurde mit
10,3 (± 6,3) Wochen und teilstationär mit 7,1 (± 3,7) Wochen
angegeben, wobei eine kurze teilstationäre Behandlungsdauer
von 2–4 Wochen ausschließlich auf Einrichtungen mit wenigen
tagesklinischen Plätzen (2–6 Plätze) beschränkt war. Eine
Behandlung auf einer geschlossenen Akutstation vor Ort bieten
im Bedarfsfall insgesamt N = 15 (58%) der Einrichtungen an,
wobei N = 11 Einrichtungen über eine erwachsenenpsychiatri-
sche Akutstation verfügen und N = 4 auf Akutstationen für beide

Fachrichtungen zugreifen können. Die Möglichkeit eines Schul-
besuchs während der laufenden Behandlung war in N = 12 (46%)
Einrichtungen gegeben, wobei sieben Einrichtungen über eine
hauseigene Klinikschule verfügten und fünf Einrichtungen ent-
weder kombiniert oder alternativ Kooperationen mit externen
Regelschulen angaben.

Qualitative Befragung zu den Anforderungen an die
Adoleszenzpsychiatrie

Als am besten geeignete Altersspanne für die Adoleszenzpsychiat-
rie wurde im Mittel 16,4 (± 1,2) bis 24,4 (± 1,9) Jahre angegeben.
Die Mehrheit der Befragten favorisierte die gemeinsame Behand-
lung von minderjährigen und volljährigen Patienten (N=17;
73,9%), wobei eine individuelle Berücksichtigung des Entwick-
lungsstand der Patienten empfohlen wurde (N=7; 30,4%). Als
wichtige therapeutische Inhalte für die Arbeit mit Adoleszenten
wurden Autonomie- und Identitätsentwicklung N=12 (52,2%),
Nachholen von Entwicklungsaufgaben der Altersgruppe (N=15;
65,2%) und Einbezug der Familie (N=11; 42,3%) genannt, darü-
ber hinaus Schule / Ausbildung/Beruf, therapeutische Arbeit in der
Peergroup und Optimierung des Transitionsprozesses. Als Stärken
der Adoleszenzpsychiatrie wurden spezifische Gruppenangebote
(N=8; 38,1%), Förderung interdisziplinärer Arbeit (N=6; 26,1%),
mehr sektorenübergreifende Vernetzung (N=5; 21,7%), Integra-
tion von Früherkennung- und -intervention (N=4; 17,4%) sowie
die individuelle Adaptationsmöglichkeit der Therapie an den Ent-
wicklungsstand (N=4; 17,4%) genannt. Auf die Frage nach
Hemmnissen der Adoleszenzpsychiatrie wurden vor allem admi-
nistrative Hürden in Dokumentation und Abrechnung (N=10;
50%), aber auch Differenzen in der inhaltlichen Zusammenarbeit
zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsy-
chiatrie (N=8; 34,8%) beschrieben. Darüber hinaus wurden Pro-
bleme in der Kooperation mit außerklinischen Strukturen
aufgezeigt, vor allem Mangel an geeigneten Wohnmöglichkeiten,
Wechsel der Zuständigkeiten am Übergang vom Jugend- zum
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Erwachsenenalter, wenig Berücksichtigung adoleszenzspezifischer
Themen in der Aus- und Weiterbildung, dysfunktionale Aspekte
der Peergroups und Risiko einer Regressionsförderung durch Iso-
lierung der Altersgruppe.

Diskussion
In den letzten Jahren hat sich deutschlandweit ein zunehmendes
Interesse für die Adoleszenzpsychiatrie entwickelt und zahlreiche
transitionsmedizinische Behandlungsmodelle wurden implemen-
tiert. Anhand der Untersuchung der inhaltlichen und strukturellen
Umsetzung dieser Behandlungsmodelle, sowie der in der Experten-
befragung erfassten Anforderungen an eine gelingende transi-
tionspsychiatrische Versorgung, lassen sich wichtige Charakteristika
und Erfolgsfaktoren, aber auch Defizite in der Adoleszenzpsychiatrie
feststellen. Auffällig war, dass alters- und fachübergreifende Koope-
rationsmodelle in der Minderheit waren, obwohl es unter Experten
bezüglich der Notwendigkeit einer engen fachübergreifenden
Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Erwachsenenpsychiatrie bzw. Psychosomatik eine hohe Überein-
stimmung gibt. Die meisten adoleszenzpsychiatrischen Behand-
lungsangebote begannen ab Volljährigkeit und hatten einen
erwachsenenpsychiatrischen Schwerpunkt. Das durchschnittliche
Alter der in Adoleszenzpsychiatrien behandelten heranwachsenden

▶Tab. 1 Charakteristika Krankenhausbasierter Adoleszenzpsychiatrie
(N = 26) in Deutschland.

Versorgungstruktur

Setting, Mehrfachnennung pro Kranken-
haus möglich

▪ Stationär, N (%) 20 (77%)

▪ Teilstationär, N (%) 15 (58%),

▪ Ambulant, N (%) 12 (46%),

Früherkennungsinitiative an der Klinik?
N (%)

20 (77%)

Zuweisung ist möglich durch:

▪ Hauseigene Ambulanz, N (%) 17 (65%)

▪ Hauseigene Notfallambulanz, N (%) 12 (46%)

▪ Verlegung andere Klinik, N (%) 18 (69%)

▪ Niedergelassene Zuweiser, N (%) 25 (96%)

▪ Selbstzuweisung, N (%) 21 (81%)

Zielgruppe

Alter der Zielgruppe (von-bis), Durch-
schnittsalter (a), SD 16,7 (1,6) bis 25,8 (3,3)

▪ Gemeinsame Behandlung minder- / voll-
jährige Patienten 14 (54%)

Welche psychischen Erkrankungen werden
behandelt? N (%)

▪ Depressionen 24 (92%)

▪ Angst- und Zwangserkrankungen 23 (89%)

▪ PTBS 22 (85%)

▪ ADHS 22 (85%)

▪ Psychosen 16 (62%)

▪ Essstörungen 15 (58%)

▪ Suchterkrankungen 14 (54%)

▪ Autismus 15 (58%)

Ausschlusskriterien für die Behandlung vor-
handen? N (%) 24 (92%)

Therapeutisches Angebot

Bestehende Behandlungsangebote?

▪ Einzeltherapie (VT und / oder TP) 26 (100%)

▪ Sporttherapeutische Angebote 25 (96%)

▪ Entspannungsverfahren 23 (92%)

▪ Psychoedukation 23 (92%)

▪ Soziales Kompetenztraining 22 (88%)

22 (88%)

▶Tab. 1 Fortsetzung.

Versorgungstruktur

▪ Bezugspflegesystem

▪ Ergotherapie 19 (76%)

▪ Physiotherapie 18 (72%)

▪ Depressionsbewältigungs
Gruppentherapie 16 (62%)

▪ Musiktherapie 15 (60%)

▪ Kunsttherapie 15 (60%)

▪ Dialektisch Behaviorale Psychotherapie 14 (54%)

▪ Konzentrationstraining 13 (52%)

▪ Traumaspezifische Behandlungen 11 (44%)

▪ Metakognitives Training 11 (44%)

▪ Familientherapie 11 (42%)

▪ Tiergestützte Therapie 4 (16%)

Besteht ein sektoraler Versorgungsauftrag?
N (%) 14 (54%)

Geschlossene Akutstation vor Ort? N (%) 15 (58%)

Möglichkeit Schulbesuch während Behand-
lung? N (%) 11 (44%)
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Patientinnen und Patienten lag mit 17–26 Jahren etwas höher als
das durch die Fachgesellschaften und die Experten selbst postu-
lierte Altersspektrum von 16–25 Jahren. Nur wenige Einrichtungen
behandelten minderjährige und volljährige Patienten gemeinsam in
einem Setting, obwohl dies als Kennzeichen für eine gelingende
Transition markiert wurde.

Als wesentliche strukturelle und inhaltliche Problemfelder der
Adoleszenzpsychiatrie wurden von den Experten vor allem admi-
nistrative Hürden bei Dokumentation und Abrechnung, aber
auch inhaltliche bzw. „kulturelle“ Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Disziplinen benannt, die eine Kooperation und die
Umsetzung altersübergreifender Behandlungsmodelle erschwe-
ren. Eine erfolgreiche Transition wird durch Unklarheiten der
beteiligten Fachrichtungen bezüglich der Strukturen, Zuständig-
keiten und Zugangswegen der jeweils anderen Fachrichtung
sowie durch unterschiedliche Aufnahme- und Behandlungsbedin-
gungen erschwert [19]. Hier könnte neben einer Vereinfachung
und Vereinheitlichung struktureller Abläufe eine stärkere Berück-
sichtigung fachübergreifender bzw. adoleszenzspezfischer The-
men in der Aus- und Weiterbildung hilfreich sein.

Die Behandlungsteams in den Adoleszenzpsychiatrien waren
durchweg durch hohe Multiprofessionalität geprägt, allerdings
waren entsprechend dem erwachsenenpsychiatrischen Schwer-
punkt nur selten Erzieher oder Pädagogen in die Behandlung der
adoleszenten Patientinnen und Patienten einbezogen. Dies steht
im Widerspruch zu der Literatur, die die pädagogische Arbeit und
ein individuelles Case Management mit hoher Beziehungskontinui-
tät neben spezifischen therapeutischen Angeboten als besonderes
Kennzeichen adoleszenzpsychiatrischer Behandlung betont [25].
Hinsichtlich der adressierten Krankheitsbilder zeigte sich ein brei-
tes Spektrum mit einem Schwerpunkt der Behandlung von affekti-
ven Erkrankungen, Angstspektrumstörungen, emotional-instabilen
Störungen und Traumafolgestörungen. Seltener und vorwiegend
in spezialisierten Einrichtungen lag der Schwerpunkt der Behand-
lung bei affektiven und schizophrenen Psychosen, Suchterkran-
kungen und Essstörungen. Für die künftige Entwicklung muss
kritisch diskutiert werden, inwieweit die geringe Berücksichtigung
dieser letzten Störungsgruppen angemessen ist. Für Notfall- und
Akutbehandlungen waren die teilnehmenden Einrichtungen viel-
fach auf Kooperationen mit anderen Kliniken angewiesen. Dies
betraf in besonderem Maße die Versorgung minderjähriger Patien-
tinnen und Patienten aus der Adoleszenzpsychiatrie. Für die oft-
mals elektiven Behandlungsangebote bestanden eine Reihe von
Ausschlussindikationen, sodass Heranwachsende mit schweren
psychischen Erkrankungen („Severe Mental Illness“, SMI [26]) oder
akuten Krankheitsbildern lediglich von einem Teil der verfügbaren
adoleszenzspezifischen Angebote profitieren.

Alle Einrichtungen verfügten über ein vielfältiges gruppen- und
einzeltherapeutisches Angebot, das für Heranwachsenden essen-
zielle Themenfelder adressiert. Dabei wurden vor allem Gruppen-
therapien wie Dialektisch-Behaviorale Psychotherapie oder
Soziales Kompetenztraining sowie adoleszenzspezifische Gruppen-
angebote wie Bewerbungstraining oder Zukunftsorientierung als
geeignete Therapieangebote für adoleszente Patientinnen und
Patienten genannt. Gleichzeitig wurde betont, wie bedeutsam
eine durchgehende und enge Zusammenarbeit mit außerklini-
schen Strukturen, insbesondere mit Schulen, Ausbildungsstätten,

Wohneinrichtungen und dem Jugendhilfesystem, für eine erfolg-
reiche therapeutische Arbeit mit adoleszenten Patienten ist. Dem-
gegenüber werden erhebliche Schwierigkeiten hinsichtlich
verfügbarer Ressourcen, wechselnder Zuständigkeiten und Orts-
gebundenheit spezifischer Hilfsangebote berichtet, die gerade für
die Adoleszenzpsychiatrie wesentliche sektorenübergreifende
Arbeit systematisch in der Praxis zu integrieren. Einfache struktur-
verbessernde Maßnahmen, wie die Empfehlung mit den Heran-
wachsenden einen konkreten Transitionsplan zu erarbeiten und
den Transitionsprozess auch nach erfolgtem Übergang in die
erwachsenenspezifische Versorgung fachübergreifend zu beglei-
ten, werden bisher nicht ausreichend umgesetzt [27].

Limitationen

Es handelt sich um eine Erhebung der derzeitigen Umsetzung
einer krankenhausbasierten Adoleszenzpsychiatrie in Deutsch-
land. Auch wenn fast zwei Drittel aller identifizierten Einrichtun-
gen durch die Befragung erreicht wurden, handelt es sich um
eine kleine Stichprobe mit eingeschränkter Aussagekraft. Ent-
sprechend wurden die Daten lediglich deskriptiv ausgewertet.
Durch die Begrenzung auf die Erfassung krankenhausbasierter
Angebote bildet die Untersuchung einen Ausschnitt aller adoles-
zenzpsychiatrischen Initiativen mit entsprechenden Einschrän-
kungen bezüglich der Übertragbarkeit der Ergebnisse auf das
Gesamtangebot adoleszenzpsychiatrischer Versorgung ab. Auch
kann ein Bias durch die Auswahl der zugrundeliegenden Items
nicht ausgeschlossen werden.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der Erhebung belegen ein großes Interesse sowie
eine deutschlandweite Zunahme krankenhausbasierter adoles-
zenzspezifischer Behandlungsangebote. Die Adoleszenzpsychiat-
rien sind dabei überwiegend diagnoseübergreifend und von
hoher Multiprofessionalität und gruppentherapeutischer Ausrich-
tung geprägt. Es zeigen sich jedoch auch eine Reihe struktureller
Schwierigkeiten und Divergenzen zwischen den durch die Exper-
ten für notwendig erachteten Anforderungen an eine gelingende
Adoleszenzpsychiatrie und der Versorgungsrealität. Dazu gehö-
ren eine Unterversorgung hinsichtlich Akutbehandlungen und
der Behandlung von Patienten mit schweren psychischen Erkran-
kungen mit hohem Chronifizierungsrisiko, niedrigem psychoso-
zialen Funktionsniveau und rezidivierendem Versorgungsbedarf
mit komplexen Interventionen. Gerade bei sehr schwer und früh-
zeitig chronisch erkrankten Patienten ist eine Steigerung der
Behandlungsqualität durch die Integration von spezifischen Ser-
vicestrukturen und Modellen intensiver und aufsuchender ambu-
lanter Behandlung dringend notwendig [28]. Auch hinsichtlich
einer Umsetzung transitionsmedizinischer Behandlungskonzepte
durch eine fachübergreifende Zusammenarbeit von Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie und der Integra-
tion pädagogischer Inhalte bestehen noch deutliche Entwick-
lungsmöglichkeiten. Es müssen sowohl Kompetenzen der Kinder-
und Jugendpsychiatrie im Bereich spezifischer jugendtypischer
Krankheitsfelder, familiärer Bedürfnisse und des SGB VIII als auch
die Kompetenzen der Erwachsenenpsychiatrie hinsichtlich einer
systematischen Früherkennung und -intervention bei schweren
psychischen Erkrankungen, Psychopharmakotherapie oder der
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integrierten Versorgung zusammengeführt werden – mit der
Fokussierung auf eine verstärkte Autonomieentwicklung der
Patientinnen und Patienten jenseits der Familienstrukturen. Die
Erfahrungen aus den bestehenden Adoleszenzpsychiatrien in
Deutschland zeigen die Komplexität der Behandlung adoleszen-
ter Patienten sowie die Notwendigkeit eines spezifischen Thera-
pieangebotes zum adäquaten Umgang mit dieser besonderen
Patientengruppe [17].
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ZUSAMMENFASSUNG
Der Übergang von der ambulanten kinder- und jugendpsy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung in die nachfol-
gende Versorgung im Erwachsenenbereich kann für
psychisch kranke junge Menschen durch mehrere System-
wechsel problematisch sein. Der Beitrag beschreibt die
strukturellen Schwierigkeiten und formuliert Forderungen
zur Verbesserung der „Staffelübergabe“ im vertragsärztli-
chen Bereich.

ABSTRACT
The transition from private practice child and adolescent
psychiatric care in to the following psychiatric care of adults
bears many changes and problems for young people with
psychiatric disorders. This article informs about structural
difficulties and demands improvements regarding the
handover.

In der ambulanten kinder- und jugendpsychiatrisch-psychothe-
rapeutischen und der dann folgenden psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Versorgung im Erwachsenenbereich ist diese
Schnittstelle von besonderer Bedeutung: Der Übergang gerade
für psychisch kranke junge Menschen kann sehr problembehaf-
tet sein, wenn sie aus einem Behandlungssetting mit pädagogi-
scher Begleitung in die Welt der Erwachsenenpsychiatrie mit
deutlich höherer Anforderung an ihre Eigenverantwortlichkeit
wechseln. Damit dieser Übergang gut gelingen kann, ist das
Augenmerk auf diese Schnittstelle von besonderer Bedeutung.

Die Altersgrenzen an der Schnittstelle zwischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und Erwachsenenpsychiatrie

sind in den verschiedenen Sektoren des Gesundheitssystems nicht
kongruent:

▪ In der stationären Versorgung bzw. allgemein der Versorgung
durch Krankenhäuser gilt in der Regel die Volljährigkeit als
Altersgrenze zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie und Psychiatrie und Psychotherapie.

▪ In der ambulanten ärztlichen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung gibt es eine Übergangsphase. Niedergelassene Kin-
der- und JugendpsychiaterInnen und -psychotherapeutInnen
können PatientInnen regelhaft bis zum vollendeten 21.
Lebensjahr und bei regelmäßiger Weiterbehandlung ggf. auch
darüber hinaus behandeln.
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▪ ÄrztInnen und PsychotherapeutInnen in der ambulanten Ver-
sorgung können und müssen, wenn ihre PatientInnen einer
stationären Behandlung bedürfen, auf sehr unterschiedliche
stationäre Angebote zurückgreifen: Kliniken für Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und Kliniken für Psych-
iatrie und Psychotherapie bzw. Kliniken für Psychosomatische
Medizin und ggf. Kliniken für Kinder- und Jugendmedizin mit
Abteilungen für Kinderpsychosomatik.

▪ Dies erfordert insbesondere an der Schnittstelle zur Volljährig-
keit sehr differenzierte und oft komplexe Planungen und spe-
zifisches Wissen über die verschiedenen Institutionen, wenn
eine stationäre Behandlung erforderlich wird.

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung
PatientInnen, die aufgrund einer komplexen psychischen Erkran-
kung eine multimodale, multiprofessionell durchgeführte
Behandlung im Rahmen der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung erhal-
ten, können diese über die Vollendung des 18. Lebensjahres hin-
aus fortsetzen, sofern diese Behandlung zuvor begonnen und
nicht unterbrochen wurde. Eine Fortführung der Behandlung
über das 21. Lebensjahr hinaus ist nur unter Angabe einer beson-
deren Begründung möglich. Dies spielt im Versorgungsalltag
wegen der geringen Anzahl der Betroffenen jedoch keine wesent-
liche Rolle.

Kooperationen fördern
Die Ergebnisse der Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung
zeigen, dass 2,7 % der an der Vereinbarung teilnehmenden Ärz-
tInnen PsychiaterInnen und PsychotherapeutInnen und 1,4% Ner-
venärztInnen sind, die mit der Teilnahme an der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung in einem klassisch jugendpsy-
chiatrischen Feld arbeiten [1]. Um dies tun zu können, müssen sie
qua Vereinbarung mindestens zwei Jahre in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie tätig gewesen sein, also
über einschlägige Erfahrungen in diesem Bereich verfügen.
Befragt nach ihrer Kooperation mit anderen Arztgruppen, geben
8% der teilnehmenden Kinder- und JugendpsychiaterInnen an, in
ihrer Praxis und 69% außerhalb ihrer Praxis im Evaluationszeit-
raum mit einem Psychiater bzw. einer Psychiaterin und Psycho-
therapeuten bzw. Psychotherapeutin zusammenzuarbeiten.
Bezüglich einer Zusammenarbeit mit einem Facharzt für Nerven-
heilkunde geben 4,9 % diese praxisintern und 69,9% eine Zusam-
menarbeit außerhalb der Praxis an. Hier zeigt sich zumindest für
die im Rahmen der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung behandelten
PatientInnen mit komplexen Störungsbildern eine hohe Rate an
Zusammenarbeit zwischen den ExpertInnen für die verschiede-
nen Altersgruppen.

Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Bundesvereinigung
zeigen, dass im Jahr 2014 knapp 110.000 PatientInnen im
Alter von 15 bis unter 20 Jahren in kinder- und jugendpsy-
chiatrischer Behandlung waren [2]. In der Altersgruppe von
20 bis unter 25 Jahre waren es dann noch 8310 PatientInnen.
Es ist anzunehmen, dass dieser Rückgang der kinder- und
jugendpsychiatrischen Behandlungsfälle um das 20. Lebens-
jahr herum nur zum Teil durch ein Ende der

Behandlungsnotwendigkeit erklärbar ist und ein relevanter
Anteil der PatientInnen bei ErwachsenenpsychiaterInnen wei-
terbehandelt werden muss, denn die deutlich größte Gruppe
(43 %) der in der ambulanten Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie behandelten PatientInnen wird dort
wegen einer Störung von Aktivität und Aufmerksamkeit
(F90.0) behandelt. Bei bekannter Chronizität dieses Störungs-
bilds ist hier ein besonderer Bedarf für ambulante Angebote
im Transitionsalter zu erwarten.

In der ambulanten Versorgung ist es zudem möglich, Patien-
tInnen an der Schnittstelle zum Erwachsenwerden übergangs-
weise parallel in einer kinder- und jugendpsychiatrisch-
psychotherapeutischen Praxis und einer psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Praxis zu behandeln. Die Koordination dieser
Behandlungen muss und kann dann durch die Beteiligten im
direkten Austausch erfolgen.

Es besteht im Bereich der ambulanten ärztlichen Versorgung
die Möglichkeit, sich im Rahmen von Berufsausübungsgemein-
schaften auch fachübergreifend niederzulassen, sei es im Rah-
men einer fachübergreifenden Gemeinschaftspraxis, als
fachübergreifende Praxisgemeinschaft oder im Rahmen eines
Medizinischen Versorgungszentrums. Es gibt dabei – bezogen auf
alle Arztgruppen – einen deutlichen Trend hin zum Aufbau von
Berufsausübungsgemeinschaften. Die Anzahl der Einzelpraxen
nimmt stetig ab [3].

Eine bundesweite Internetrecherche über die Websites der
Kassenärztlichen Vereinigungen ergab lediglich im Bereich der
KV Westfalen-Lippe eindeutige Hinweise auf Qualitätszirkel mit
Kinder- und JugendpsychiaterInnen und -psychotherapeutInnen
und PsychiaterInnen und PsychotherapeutInnen als Mitgliedern
[4]. Themen dieser Qualitätszirkel sind: „Sozialpsychiatrie“,
„ADHS“ und „Gestärkt durchs Leben“. In Bayern, Rheinland-Pfalz
und Sachsen finden sich Psychotherapeutische Qualitätszirkel mit
eindeutigem Bezug auf Kinder, Jugendliche und Erwachsene [5,
6, 7]. Im Saarland, in Brandenburg, Berlin, Schleswig-Holstein fin-
den sich in den Veröffentlichungen der Kassenärztlichen Verein-
igungen keine Qualitätszirkel, die auf transitionspsychiatrische
oder -psychotherapeutische Themen als Inhalt hinweisen [8, 9,
10, 11]. In den übrigen KV-Bereichen sind die bestehenden Quali-
tätszirkel nicht im Einzelnen auf den Websites veröffentlicht.
Auch wenn davon auszugehen ist, dass sich einzelne weitere Qua-
litätszirkel mit der Thematik befassen, so wird doch deutlich, dass
die Thematik im Bereich der ambulanten ärztlichen Versorgung
weitergehend fokussiert werden sollte, um die fachübergreifende
Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie und Psychiatrie und Psychotherapie weiter zu
fördern und auszubauen.

Forderungen
▪ Frühzeitige Planung der Weiterbehandlung in der Erwachse-

nenpsychiatrie durch die Kinder- und Jugendpsychiatrie

▪ Anreize für mehr ambulante Kooperationen schaffen und das
Vorwissen zu den oft langen Behandlungsverläufen für die
Weiterbehandlung besser nutzen zu können, um so Brüche zu
vermeiden

▪ Anreize schaffen, beide Facharzttitel zu erwerben
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ZUSAMMENFASSUNG
Brüche in der psychiatrischen Versorgung beim Übergang vom
Jugend- in das Erwachsenalter führen – gerade bei schweren
psychischen Erkrankungen – häufig zu einer erheblichen
Behandlungsverzögerung und einer besonders hohen Rate von
Therapieabbrüchen mit hohem Risiko für frühe Chronifizierun-
gen. Die gemeinsame Task-Force Transition der Deutschen
Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie (DGKJP) und der Deutschen Gesellschaft
für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN) hat daher allgemeine, sektoren- und
störungsspezifische Lücken im deutschen psychiatrischen Ver-
sorgungssystem analysiert, die einer gelingenden Transition
ins erwachsenenpsychiatrische Versorgungssystem entgegen-
stehen. Der Artikel fasst die Ergebnisse der Task-Force zusam-
men, skizziert die Ziele und Herausforderungen
transitionspsychiatrischer Behandlungsmodelle und deren
strukturelle und fachliche Voraussetzungen. Daraus werden
die Forderungen und Empfehlungen an Psychiatrieplanung,
Gesundheits- und Forschungspolitik sowie Aus-, Fort- und Wei-
terbildung weitergeleitet, um die Transition von einer adoles-
zentenzentrierten hin zu einer erwachsenenorientierten
psychiatrischen Versorgung in Zukunft optimal zu gestalten.

ABSTRACT
Disruptions in psychiatric care delivery during the transition
from adolescence to adulthood frequently lead – particularly
in the case of severe mental illness – to a considerable treat-
ment delay and an especially high rate of treatment dropout
with a high risk of early chronification. The joint Task Force
Transition, of the German Society of Child and Adolescent
Psychiatry, Psychosomatics and Psychotherapy (DGKJP) and
the German Association for Psychiatry, Psychotherapy and
Psychosomatics (DGPPN), therefore analyzed general, sec-
tor-specific and disorder-specific gaps in the German psy-
chiatric care system which obstruct a successful transition to
the adult psychiatric care system. The article summarizes
the results of the Task Force, outlines the aims and challen-
ges of transition-psychiatric treatment models, and addres-
ses their structural and professional prerequisites. The
requirements and recommendations derived from this are
transferred to psychiatric planning, health and research
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policy as well as education, training and professional deve-
lopment in order to optimally shape the transition from

adolescent-centered to adult-oriented psychiatric care in the
future.

Einleitung
Die Mehrzahl aller psychischen Erkrankungen beginnen in der
Kindheit, Jugend und im Alter bis zum 25. Lebensjahr [1, 2].
Jugendliche und junge Erwachsene, die früh und schwer psy-
chisch erkranken, können im Vergleich zu Gesunden auf weniger
soziale Kompetenzen und psychische Bewältigungsstrategien
zurückgreifen [3–5]. Oft haben sie wenige positive altersspezifi-
sche Erfahrungen gemacht. Sie erreichen keinen Schulabschluss
oder keine Berufsausbildung, bauen kein stabiles soziales Unter-
stützungssystem auf und leben langfristig unter schwierigen
sozioökonomischen Bedingungen [4, 5]. Einzelne oder kombi-
nierte psychische und soziale Belastungsfaktoren erhöhen die
Wahrscheinlichkeit, nicht nur früh, sondern auch chronisch psy-
chisch zu erkranken, mit einem hohen Risiko einer Persistenz der
Erkrankung in das Erwachsenalter [3–6]. Zudem ist das Risiko bei
Bestehen einer psychischen Störung, eine weitere zu entwickeln,
überproportional hoch.

Dabei wird die gängige Praxis, PatientInnen ab ihrem 18.
Lebensjahr in der Erwachsenenpsychiatrie zu behandeln, der Situ-
ation dieser jungen Menschen immer weniger gerecht. Gesell-
schaftlich hat sich die Phase des Übergangs vom Jugend- in das
Erwachsenalter seit den späten 1990er-Jahren aufgrund soziolo-
gischer und kultureller Veränderungen in nahezu allen westlichen
Industrienationen verlängert und ist mit zeitlichen Verschiebun-
gen in objektiven soziologischen und psychologischen Markern
des Erwachsenwerdens assoziiert, obwohl die körperliche Reifung
zunehmend früher einsetzt [7]. Für diese spezifische Übergangs-
phase wurde der Begriff der „emerging adulthood“ geprägt [8],
wobei die Dauer der Adoleszenz erheblichen individuellen Unter-
schieden unterliegt [9].

Aufgrund individueller Defizite bezüglich Impulskontrolle,
emotionaler Regulation, Stresstoleranz, Mentalisierung und
Selbstfürsorge profitieren PatientInnen in der Transitionsphase
oft noch nicht von Therapieangeboten aus der Erwachsenenpsy-
chiatrie, sind aber den Angeboten der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie bereits entwachsen [10, 11]. Dies kann zu einem Scheitern
von Behandlungsversuchen und zu negativen Therapiebewertun-
gen führen, was sich in einer altersspezifisch sehr niedrigen Inan-
spruchnahme von Therapie und einer besonders hohen Rate von
Therapieabbrüchen in der Adoleszenz und im jungen Erwachse-
nenalter zeigt. Im ungünstigsten Fall kommt es zu einer raschen
und wiederkehrenden Entwicklung psychischer Krisen mit häufi-
gen Notfallkontakten und dem sogenannten Drehtüreffekt. Diese
Brüche in der psychiatrischen Versorgung führen auch unter
Berücksichtigung heterogener Krankheitsverläufe gerade bei
schweren psychischen Erkrankungen zu einer erheblichen
Behandlungsverzögerung mit einem hohen Risiko für frühe Chro-
nifizierungen [1, 12–22]. Die Folgen sind eine ausgeprägte und
langfristige Krankheitslast für junge Menschen und ihre Angehöri-
gen sowie hohe direkte und indirekte Kosten für die Gesell-
schaft [23].

Ziele transitionspsychiatrischer Angebote
Seit einigen Jahren werden in verschiedenen Bereichen der Medi-
zin transitionsmedizinische Angebote entwickelt, die einen stan-
dardisierten und patientenorientierten Übergang gerade bei
chronischen und / oder seltenen Erkrankungen mit Beginn im Kin-
desalter von einer kinder- und jugendzentrierten hin zu einer
erwachsenenorientierten Gesundheitsversorgung gewährleisten
sollen [24].

Die Etablierung transitionspsychiatrischer Schnittstellen [13,
15] verfolgt inhaltlich vor allem drei übergeordnete Ziele, die sich
auch als Maßnahmen indizierter sowie sekundärer und tertiärer
Prävention einordnen lassen [25]:
1. die Förderung einer progressiven Entwicklung von Jugendli-

chen und jungen Erwachsenen in psychischen bzw. adoleszen-
tären Krisen und Vermeidung langfristiger
Krankheitsentwicklung bzw. unnötiger Chronifizierung und
Hospitalisierung [26],

2. die interdisziplinäre Früherkennung und Frühbehandlung von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit einem hohen
Risiko für die zukünftige Entwicklung schwerer psychischer
Erkrankungen und

3. die strukturierte Begleitung von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen mit frühen, schweren und chronischen psychi-
schen Erkrankungen und langfristigem Behandlungsbedarf
aus dem kinder- und jugendpsychiatrischen in das erwachse-
nenpsychiatrische Versorgungssystem.
Zahlreiche Studien zeigen, dass eine erfolgreiche Behandlung

in diesen biografisch wichtigen Jahren die langfristige Prognose
entscheidend begünstigt und transitionsspezifische Behandlungs-
angebote für Heranwachsende effektiver sind [27, 28]. Trotz des
zunehmenden Bewusstseins für die Defizite des Versorgungssys-
tems und eines wachsenden Interesses seitens der Versorger
existieren bundesweit, aber auch europaweit, bisher erst wenige
transitionspsychiatrische Behandlungsangebote unter Einbezug
beider Fachdisziplinen [10, 12, 29, 30].

Forderungen und Empfehlungen
Zur genauen Analyse der allgemeinen, sektoren- und störungs-
spezifischen Transitionslücken im deutschen psychiatrischen Ver-
sorgungssystem haben sich die Deutsche Gesellschaft für Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
(DGKJP) sowie die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) zu
einer Task-Force zusammengeschlossen [31, 32].

Die Ergebnisse der Task-Force zeigen für zahlreiche psychische
Störungen sowie Behandlungs- und Versorgungssettings, wie
ausgeprägt der Gestaltungsbedarf mit Blick auf eine gelingende
Transition ins erwachsenenpsychiatrische Versorgungssystem ist.
Die settingspezifischen Analysen und Lösungsvorschläge sowie
störungsspezifische Aspekte werden in den folgenden Artikeln

Banaschewski T et al. Transitionspsychiatrie – Herausforderungen… Fortschr Neurol Psychiatr 2019; 87: 608–615 609

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: v
. B

od
el

sc
hw

in
gh

sc
he

 S
tif

tu
ng

en
 B

et
he

l. 
U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



und in einem Sonderheft der Zeitschrift für Kinder- und Jugend-
psychiatrie diskutiert.

Dabei geht es nicht nur darum, Behandlung und Versorgung
zu optimieren und eklatante und bis heute leider häufig zu
beobachtende Brüche zu vermeiden. Es geht vielmehr darum,
Nahtstellen zu schaffen und sekundär- und tertiärpräventiv Chro-
nifizierungen zu verhindern oder abzumildern. Ferner gilt es,
unser Verständnis der Entwicklung psychischer Störungen in der
sensiblen Phase des Jugend- und jungen Erwachsenenalters
erheblich zu vertiefen.

Die folgenden allgemeinen und zusammenfassenden Forde-
rungen und Empfehlungen für die zukünftige Transitionspsychiat-
rie lassen sich daher in die Bereiche Transitionsmanagement, die
dafür notwendigen Strukturen, Fort- und Weiterbildung sowie
Forschung einteilen.

Transitionsmanagement

Eine bedarfsgerechte, interdisziplinäre, fachübergreifende Exper-
tise und ein entsprechendes Vorgehen im Einzelfall ist für eine
gelingende Transitionspsychiatrie die Richtschnur, an der sich
künftige Entwicklungen ausrichten sollten. Schlüsselbegriffe sind
hier mit individuell und settingabhängig unterschiedlich starker
Gewichtung:
▪ Informationstransfer
▪ gemeinsame Planung
▪ parallele Behandlung
▪ Behandlungskontinuität

Der Transfer umfassender Informationen über den bisherigen
Verlauf, das psychosoziale und berufliche Umfeld, belastende Fak-
toren und Ressourcen von der kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlungseinrichtung in diejenige der Erwachsenenpsychiatrie
stellt ein Minimum dar, das in manchen Fällen ausreichend sein
mag, in vielen Fällen allerdings nicht. Dieser Transfer sollte schrift-
lich und mündlich erfolgen. Zwei Drittel aller PatientInnen mit psy-
chischen Erkrankungen kommen im Transitionsalter erstmalig mit
dem psychiatrischen Versorgungssystem in Berührung. In diesen
Fällen ist bei Beginn einer Behandlung eine fachübergreifende Per-
spektive in „beide Richtungen“ notwendig. Dies betrifft erstens
eine systematische fachübergreifende Erstdiagnostik und Behand-
lungsplanung unter Einschluss des biopsychosozialen Entwick-
lungsstands und des Umfelds und zweitens die gleichzeitige oder
konsekutive Aktivierung aller für den Einzelfall notwendigen Maß-
nahmen der Kinder- und Jugendhilfe und Sozialhilfe für die Berei-
che Behandlung, Schule, Ausbildung und Arbeit, Wohnen und
gesetzliche Betreuung. Die gemeinsame Planung des weiteren
Vorgehens (in vielen Fällen die koordinierte Überleitung vom
jugendpsychiatrischen in das erwachsenenpsychiatrische System)
ist Voraussetzung, dass bisherige Erfahrungen und neu erworbene
Kenntnisse gewinnbringend für die betroffenen PatientInnen ein-
gesetzt werden. Angesichts der Sensibilität der Betroffenen in der
Transition sollten alle an der bisherigen Versorgung Beteiligten an
dieser gemeinsamen Planung teilnehmen, d. h. alle Professionen
und selbstverständlich die nächsten Angehörigen.

In komplexeren Situationen und / oder bei schweren Erkran-
kungen ist eine Übergangszeit der gemeinsamen Behandlung
und Versorgung notwendig. Dies gilt sowohl für den ambulanten
als auch für den stationären Bereich für zumindest Wochen oder

wenige Monate (in der Regel etwa drei Monate). Nur so können
die notwendige Behandlungskontinuität erreicht und Therapieab-
brüche verhindert werden, die sich besonders bei schwer und
chronisch Kranken in der Regel negativ auswirken.

Letztlich sind in der Transitionsphase für jeden Einzelfall
wesentliche Fragen zu beantworten, die im Folgenden in Form
einer Checkliste (siehe ▶Tab. 1) zusammengestellt sind. Diese
Empfehlungen lassen sich sofort in den Behandlungsalltag umset-
zen und leisten somit einen ersten wichtigen Beitrag zu einer
gelingenden Transitionspsychiatrie.

▶Tab. 1 Checkliste: Anforderungen an ein strukturiertes
Transitionsmanagement.

▪ Handelt es sich um einen Erstkontakt im psychiatrischen Versor-
gungssystem oder besteht bereits eine Vorbehandlung, und wenn ja,
welche? Besteht die Notwendigkeit einer Erstdiagnostik und fach-
übergreifenden Behandlungsplanung?

▪ Besteht eine bzw. besteht ein Risiko für eine schwere und chronische
psychische Erkrankung oder kann eine solche Entwicklung abgewen-
det werden? Besteht ein langfristiger Behandlungsbedarf über eine
kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung hinaus im erwachsenp-
sychiatrischen Setting?

▪ Kann die / der Heranwachsende bereits in ein Erwachsenen-Setting
übergeben werden, oder sollte sie / er weiter in einem kinder- und
jugendpsychiatrischen oder einem gemeinsamen Setting behandelt
werden? Wenn ja, wie lange?

▪ Welche Professionen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und / oder
Erwachsenenpsychiatrie sind wann und in welcher Frequenz in die
Behandlung zu involvieren?

▪ Wurde eine fachübergreifende Behandlungsplanung durchgeführt
(gemeinsame Sitzung und telefonischer oder persönlicher
Austausch)?

▪ Welche (Psycho-)Pharmaka erhält die Patientin / der Patient, welche
diesbezüglichen Kontrollen sind regelmäßig durchzuführen, und wel-
che Interaktionen unter Berücksichtigung der bestehenden Leitlinien
sind zu beachten?

▪ Welche komorbiden psychischen und / oder somatischen Erkrankun-
gen bestehen? Besteht ein erhöhtes Suizidrisiko, und wie wird dies in
der Therapie adressiert?

▪ Besteht die Notwendigkeit einer Unterstützung der Angehörigen
bzw. BetreuerInnen, bzw. sind diese in das Behandlungskonzept ein-
zubeziehen (inkl. System- und Familientherapie)?

▪ Welche Funktionseinschränkungen im Sinne der Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
bestehen unter dem Gesichtspunkt der Anforderungen an einen jun-
gen Erwachsenen?

▪ Sind Maßnahmen der Kinder- und Jugendhilfe bereits eingerich-
tet, und wenn ja, welche? Ist eine Neueinrichtung oder Ergänzung
entsprechender Maßnahmen zur Sicherung von Schule, Ausbil-
dung, Wohnort und gesetzliche Betreuung notwendig?

▪ Ist mit Eintritt in die Volljährigkeit ggf. eine gesetzliche Betreuung
beim zuständigen Amtsgericht anzuregen?

▪ Welche Unterstützungsleistungen für Erwachsene müssen beantragt
werden (z. B. ambulante / stationäre Eingliederungshilfe, ambulante
Pflege etc.)?

▪ Bei Migrationshintergrund: Sind evtl. kulturspezifische Aspekte bei
der Diagnostik und Behandlung zu berücksichtigen?

▪ Bei Flüchtlingen: Ändert sich der Aufenthalts- oder Asylstatus bei
Übertritt in das Erwachsenenalter? Falls ja: Was bedeutet dies für die
Lebenssituation des Adoleszenten, und entstehen dadurch Belastun-
gen, die u.a. auch einen Einfluss auf die psychische Gesundheit
haben können?
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Finanzierung und Krankenhausplanung

Um den fachlichen Erfordernissen zu genügen, sind der Gesetz-
geber sowie die Selbstverwaltung zu strukturellen Umgestaltun-
gen aufgerufen, um kooperative Versorgungsstrukturen und
Kooperationsnetzwerke zu etablieren, die den Spezifika des Tran-
sitionsalters Rechnung tragen (SGB V). Im ambulanten Bereich ist
die Weiterbehandlung durch Kinder- und JugendpsychiaterInnen
und -psychotherapeutInnen zwar bereits möglich, es bedarf aber
auch der Finanzierung einer gemeinsamen Behandlung im KJP-
und erwachsenenpsychiatrischen Bereich in der Transitionsphase
für die Dauer von mindestens ein bis zwei Quartalen. Dies gilt
sowohl für den vertragsärztlichen Bereich als auch für Psychiatri-
sche Institutsambulanzen und erfordert spezifische fächerüber-
greifende Budgets und Abrechnungsziffern.

Im stationären Bereich sind Transitionsstationen krankenhau-
splanerisch in ausreichender Anzahl und wohnortnah auszuwei-
sen, die pflegerisch und therapeutisch entsprechend personell
ausgestattet sind und u. a. die Erreichung von Ausbildungszielen
oder die Eingliederung in den Beruf unterstützen. Sie müssen
daher mindestens zu den Konditionen der Kinder- und Jugend-
psychiatrie ausfinanziert werden, unabhängig davon, ob diese
Einrichtungen zur Kinder- und Jugendpsychiatrie oder zur
Erwachsenenpsychiatrie gehören. Analog sind tagesklinische
Behandlungsansätze zu etablieren. Komplementäre Hilfesysteme
(SGB VIII § 41, SGB II, SGB IX, SGB XII und Bundesteilhabegesetz)
sind in das Transitionskonzept zu integrieren. Hierzu zählen auch
Maßnahmen, die die Teilhabe, die schulische und die berufliche
Ausbildung sichern.

Zudem sollte auch vor dem Hintergrund einer gelingenden
Transitionspsychiatrie die sektorenübergreifende Versorgung
weiter vorangetrieben werden, um Therapieabbrüche beim Über-
gang zwischen den Behandlungssettings zu reduzieren.

Qualifizierung der Leistungserbringer

Um die fachlichen Erfordernisse zu erfüllen, bedarf es neben
struktureller Voraussetzungen auch einer ausreichenden fachli-
chen Expertise der in allen Bereichen beteiligten Berufsgruppen.
Hier sind neben der Bundesärztekammer sowie den Landesärzte-
kammern auch die medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften zur Umsetzung folgender Empfehlungen aufgerufen.

Für das Medizinstudium sollte eine spezielle Wissensvermitt-
lung im nationalen Lernzielkatalog verankert werden (als Quer-
schnittsfach oder in den Fächern Psychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Pädiatrie, Innere Medizin, Allgemeinmedizin).

Bei den ÄrztInnen wäre es von großem Vorteil, wenn mehr
DoppelfachärztInnen zur Verfügung ständen. Es sollte überlegt
werden, wie Anreizsysteme gestaltet werden können, um dieses
Ziel zu erreichen.

Dennoch ist davon auszugehen, dass DoppelfachärztInnen in
absehbarer Zukunft nicht ausreichend zur Verfügung stehen wer-
den. Daher sind zusätzliche Entwicklungen notwendig. So sollte
die Möglichkeit einer Zertifizierung von Fachärztinnen und Fach-
ärzten mit Kenntnissen und Kompetenzen in der Transitionspsy-
chiatrie durch die Fachgesellschaften geprüft werden. Darüber
hinaus scheint es sinnvoll, den Nutzen einer Zusatzqualifikation
(Zusatzbezeichung) „Transitionspsychiatrie“ in der Muster-Wei-
terbildungsordnung zu prüfen, die von beiden Facharztgruppen

(KJP und EP) erworben werden könnte. Neben einer klinischen
Mindestweiterbildungszeit im jeweils anderen Fachgebiet von 1–
2 Jahren und weiteren (u. a. theoretischen) Weiterbildungsinhal-
ten müssten Anforderungen formuliert werden. Eine solche
Zusatzqualifikation ist leichter zu erwerben und könnte durch
finanzielle Anreize im vertragsärztlichen Bereich stimuliert
werden.

Mittelfristig wird es darüber hinaus notwendig sein, für eine
altersangemessene Transition aus den Behandlungszentren der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie in die Zent-
ren der Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie die wün-
schenswerte Qualifikation der ÄrztInnen in der Muster-
Weiterbildungsordnung (der Fachärzte für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie und der Fachärzte für Psychiatrie
und Psychotherapie) festzuschreiben, um eine flexible, nicht stig-
matisierende und wohnortnahe Versorgung Adoleszenter und
junger Erwachsener zu gewährleisten.

Anforderungen an Kenntnisse und Kompetenzen, die für eine
gelingende Transition anzustreben sind, finden sich in ▶Tab. 2.

Forschung

Erforderlich sind systematische Forschungsförderungspro-
gramme zur neurobiologischen Entwicklung in der Phase der
Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter. Hierbei müssen die
Entwicklungsverläufe auch unter störungsspezifischen Gesichts-
punkten betrachtet werden. Gefördert werden müssen zudem
Langzeitverlaufsstudien, damit Risikoverläufe früh erkannt, vor-
hergesagt und modifiziert werden können.

Zur Individualisierung von Prävention, Frühintervention und
Therapie in dieser Altersgruppe muss auch die Versorgungs- und
Interventionsforschung in den verschiedenen Behandlungssettings
und anhand unterschiedlicher Behandlungsmethoden deutlich
stärker als bisher gefördert werden. Nur so kann auch eine Trans-
lation von der Wissenschaft in die Praxis gewährleistet werden.

Darüber hinaus muss eine fachübergreifende Zusammenar-
beit zur Entwicklung von Therapieprogrammen und Interventio-
nen, die die typischen Probleme der Transitionsphase
adressieren, etabliert werden. Diese müssen wissenschaftlich
evaluiert und begleitet werden. Innerhalb der Entwicklung spezi-
fischer Therapieprogramme müssen auch Maßnahmen zur Ver-
besserung entwicklungshemmender Belastungen in Familie,
Schule, Ausbildung und Wohnen berücksichtigt werden.

Die kürzlich vom Bundesministerium für Bildung und For-
schung angekündigte Gründung eines Deutschen Zentrums für
Psychische Gesundheit sowie eines Deutschen Zentrums für Kin-
der- und Jugendgesundheit stimmen insofern optimistisch, da
diesen beiden Bereichen stärkere Aufmerksamkeit und eine
gezielte Förderung zukommen soll. Es gilt nun, in diesen Zentren
die oben genannten transitionspsychiatrischen Aspekte in die
Forschungsanstrengungen aufzunehmen.

Fazit
Der Übergang vom Jugend- in das Erwachsenenalter ist eine
große Entwicklungsaufgabe, bei der die Weichen sowohl für die
berufliche Integration als auch die persönliche Entwicklung wie
Partnerschaft und Familiengründung gestellt werden.
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▶Tab. 2 Notwendige Kompetenzen von ÄrztInnen für einen guten Transitionsprozess.

Voraussetzungen / Grundlagen Kenntnisse und Erfahrungen mit der Einordnung bestimmter Symptome in ihrer jeweils alterstypischen
prognostischen Bedeutung sowie mit Diagnosen und Problemfeldern der Adoleszenz und jungen
Erwachsenenalters

Kenntnisse und Erfahrungen mit Lern- und Entwicklungsstörungen und deren Auswirkungen auf die psy-
chische Gesundheit

Kenntnisse und Erfahrungen mit entwicklungsorientierter (Früh-)Diagnostik in der Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie und Erwachsenenpsychiatrie

Kenntnisse und Erfahrungen in familienorientierter Arbeit

Kenntnisse und Erfahrungen in Zusammenarbeit mit Schule und Ausbildungsstätten, um das Erlangen von
Abschlüssen und eine spätere Integration in den Arbeitsmarkt zu unterstützen

Kenntnisse und Erfahrungen in der Entwicklung altersangemessener Hilfsangebote, entsprechend den
Bedürfnissen der Adoleszenten und jungen Erwachsenen

Kenntnisse und Erfahrungen bei der Entwicklung und Anwendung evidenzbasierter therapeutischer Inter-
ventionen für die verschiedenen Adoleszenzgruppen (Jugendliche und junge Erwachsene) und spezifi-
schen Erkrankungsausprägungen

Fähigkeit zur Kooperation Kenntnisse und Erfahrungen beim zielgerichteten und auf den individuellen Patienten / die individuelle
Patientin und seine / ihre Familie / Bezugspersonen gerichteten gemeinsamen Handeln mit
Kooperationspartnern

Kenntnisse und Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit für die Altersgruppe relevanten Institutionen,
z. B. Sozialtherapeutische Betreuung, Schule, Berufsschule und Ausbildungsstätten, Institutionelle Wohn-
formen, Führerscheinerwerb und (somato-)medizinische Versorgung etc.

Kenntnisse und Erfahrungen bei der angemessenen Einbindung junger Menschen in ihren Behandlungs-
plan und die geplanten Maßnahmen bei der Transition

Kenntnisse und Erfahrungen bei der altersangemessenen Einbindung der engen Bezugspersonen (Eltern,
Geschwister etc.) und der relevanten Bezugspersonen im sozialen Umfeld in den Transitionsprozess

Fähigkeiten zur Fallkoordination Erfahrung mit respektvoller Haltung gegenüber einem Adoleszenten, jungen Erwachsenen und seinen /
ihren Bezugspersonen im diagnostischen, therapeutischen und Transferprozess

Erfahrung als KoordinatorIn im besonderen Spannungsfeld einerseits als „Anwalt“ der Adoleszenten und
andererseits als Experte / in für die Erkrankung und den Transferprozess

Erfahrung bei der Gestaltung einer guten Kommunikation mit den Adoleszenten, jungen Erwachsenen
und ihren Familien und dem Helfersystem

Kenntnisse und Erfahrungen, um die aktuell notwendige Hilfe für Adoleszente, junge Erwachsene und ggf.
ihre Familien zu erfassen und einzuleiten

Kenntnisse und Erfahrungen bei der Erarbeitung therapeutischer Zielsetzungen und der Behandlungspläne
mit Adoleszenten, jungen Erwachsenen und ihren Familien / Bezugspersonen

Kenntnisse zum wohnortnahen Versorgungssystem für die Umsetzung eines individuellen
Behandlungsplans

Fähigkeit zur Flexibilität im Umgang mit
Adoleszenten

Erfahrungen mit einer offenen und transparenten Haltung bzgl. der Erwartungen der Adoleszenten und
jungen Erwachsenen und ihrer Familie

Erfahrung beim flexiblen Umgang mit den wechselnden Bedürfnissen eines Adoleszenten, eines jungen
Erwachsenen und seiner / ihrer Familie / Bezugspersonen im therapeutischen Transferprozess

Kenntnisse und Erfahrungen beim Aushandeln des individuell angemessenen Zeitpunkts zur Transition

Kenntnisse und Erfahrungen in altersspezifischen psychotherapeutischen, psychiatrischen und psychoso-
zialen Interventionen mit Adoleszenten, jungen Erwachsenen und ihren Familien

Kenntnisse und Erfahrungen über entwicklungs- und gesundheitsfördernde Maßnahmen, inkl. der
gemeinsamen Entscheidung für den richtigen Zeitpunkt zur Therapiebeendigung

Kenntnisse über die unterschiedlichen rechtlichen Rahmenbedingungen, insbesondere auch bei Behand-
lung mit Zwang (z. B. bei Jugendlichen nach § 1631 b BGB, auf Antrag der Personensorgeberechtigten,
nach Betreuungsrecht etc.)

Kenntnisse der Patientenrechte und Rechte der Personensorgeberechtigten nach dem
Patientenrechtegesetz

Einwilligungsfähigkeit von nicht volljährigen Jugendlichen und Schweigepflicht in Bezug auf Behandlung
auch im Binnenverhältnis gegenüber Personensorgeberechtigten oder Erwachseneneltern. Umgang mit
der Schweigepflicht bei Verdacht auf Kindeswohlgefährdung nach § 4 KKG bei unter 18-Jährigen
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Die Transitionsproblematik betrifft die gesamte Medizin und
die Hilfen zur Teilhabe. Die Fachgesellschaften für Kinder- und
Jugend- sowie Erwachsenenpsychiatrie haben gemeinsam diese
Herausforderungen aufgegriffen und konkrete Lösungsansätze
formuliert. Sie fordern, diese immer wichtigere Phase in der Psy-
chiatrieplanung, Gesundheits- und Forschungspolitik spezifisch
aufzugreifen.

Forderungen für eine gelingende
Transitionspsychiatrie auf einen Blick

1. Die Fachwelt muss Interventionen, Behandlungsmodelle und
Kooperationsnetzwerke für die Transitionsphase entwickeln
und fördern. Sie müssen insbesondere Maßnahmen zur Ver-
besserung entwicklungshemmender Belastungen beinhalten.
Die vorgestellten Empfehlungen hinsichtlich des Transitions-
managements leisten einen ersten wichtigen Beitrag und las-
sen sich grundsätzlich kurzfristig in der Praxis
implementieren.

2. Damit die Interventionen umgesetzt werden können, müssen
der Gesetzgeber, das Bundesgesundheitsministerium und die
Selbstverwaltung strukturelle und ökonomische Rahmenbe-
dingungen für fächerübergreifende ambulante, teilstationäre,
stationäre und vernetzte Angebote schaffen.

3. Damit die Weichen für ein erfolgreiches Berufsleben im Transi-
tionsalter gestellt werden können, sind der Gesetzgeber und
das Bundesministerium für Arbeit und Soziales aufgerufen, die
Teilhabefragen in der relevanten Altersgruppe politisch zu klä-
ren und im Folgenden systematische Übergänge bei Hilfen zur
Teilhabe für junge Menschen mit (drohender) psychischer
Behinderung zu schaffen.

4. Um die Umsetzung der Transitionspsychiatrie personell zu
gewährleisten, sind die Fachgesellschaften aufgerufen, transi-
tionsspezifische und interdisziplinäre Programme in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung für alle beteiligten Berufsgruppen zu
entwickeln. Hierzu kann die von der Task-Force erarbeitete
Kompetenzliste als Leitfaden dienen.

5. Dem Forschungsbedarf insbesondere in der neurobiologi-
schen Grundlagenforschung, der Versorgungs- und Interven-
tionsforschung muss dringend begegnet werden;
themenspezifische Forschungsförderungsprogramme müssen
eingerichtet werden.

6. Ziel dieser Forschungsanstrengungen muss auch die Weiter-
entwicklung einer fach- und diagnoseübergreifenden Früher-
kennung schwerer psychischer Störungen bzw.
Funktionsbeeinträchtigungen sein.

Infobox: Mitglieder der Task-Force Transitionspsychiatrie
Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Tobias Banaschewski, Klinik für
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters,
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Dr. med. Gundolf Berg, Facharzt für Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie in eigener Praxis, Berufsverband
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meine Psychiatrie, Universitätsklinikum Heidelberg,
Heidelberg
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Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
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rie und Psychotherapie in eigener Praxis, Berufsverband Deut-
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Dr. med. Christa Schaff, Fachärztin für Kinder- und Jugend-
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ZUSAMMENFASSUNG
PIAs bieten mit ihrer multiprofessionellen Ausstattung für
die Behandlung psychisch schwerkranker Patientinnen und
Patienten im Übergang zwischen KJP und EP strukturell
geeignete Rahmenbedingungen für eine gelingende Transi-
tion. In den PIAs, sowohl im KJP-Bereich als auch in der EP,
wird das aktuell praktizierte Übergangsmanagement – ins-
besondere bei schweren psychischen Erkrankungen – als
defizitär wahrgenommen. Für eine Verbesserung der Transi-
tion werden folgende Maßnahmen empfohlen:
▪ strukturierte Überleitungsbögen
▪ „runde Tische“
▪ gemeinsame KJP-EP-Fortbildungen
▪ Aufbau von spezifischen Transitionssprechstunden; Finan-

zierungsbedingungen müssten mit den Sozialleistungst-
rägern verhandelt werden

ABSTRACT
The structure of psychiatric outpatient clinics with multi-
professional treatment teams provides a suitable frame for a
successful transition from child to adult treatment settings.
At present, however, the management of transition, espe-
cially for severely mentally ill adolescents, is unsatisfactory.
In order to optimize conditions of transition, the following
measures are proposed:
▪ use of structured transfer sheets
▪ round table conferences
▪ shared trainings of child and adult psychiatrists
▪ development of specific consultation hours for adoles-

cents in transition; financial funding has to be established
by health insurances

Rahmenbedingungen
PIAs erfüllen nach dem SGB V (Sozialgesetzbuch V) [8] die spezifi-
sche Aufgabe, Patientinnen und Patienten mit einer schweren psy-
chischen Störung, die mehr als eine rein psychiatrische Behandlung
benötigen, bedarfsorientiert, multiprofessionell und multimodal
mit medizinischen, psychotherapeutischen und psychosozialen
Methoden zu behandeln [1]. Sie sind – gerade im Hinblick auf
regional vorhandene Versorgungsengpässe aufgrund eines

zunehmenden Mangels an niedergelassenen FachärztInnen – inzwi-
schen sowohl im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich (KJP)
als auch in der Erwachsenenpsychiatrie (EP) flächendeckend über
Deutschland verteilt [2]. Da der Behandlungsauftrag der PIAs expli-
zit komplex und chronisch Erkrankte umfasst und damit eine
besonders belastete Gruppe betrifft, die aufgrund der Schwere
ihrer Störung besondere Schwierigkeiten beim Verlassen des KJP-
Sektors haben könnte, sollten EP-PIAs gezielt darauf achten,
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geeignete Bedingungen im Hinblick auf ein gelingendes Über-
gangsmanagement bereitzustellen. Für junge Patientinnen und
Patienten mit unkomplizierten psychischen Störungen, die wegen
Versorgungsengpässen vorübergehend in KJP-PIAs behandelt wer-
den und die Volljährigkeit erreichen, ist eine Überleitung an
Behandler aus dem Niedergelassenenbereich (Vertragsarztsetting)
indiziert. Hier stellt sich das Problem des Ankommens im neuen
Setting oftmals weniger als ein behandlungstechnisches als viel-
mehr eines der Verfügbarkeit von fachärztlichen Terminen.

Die nachfolgenden Überlegungen beziehen sich primär auf
PIA-Patientinnen und -Patienten, lassen sich in einzelnen Aspek-
ten aber durchaus auf den Übergang ins Vertragsarztsetting
übertragen.

Der multimodale Behandlungsansatz der Kinder- und Jugend-
psychiatrie bezieht die Familie und wesentliche beteiligte Institu-
tionen (z. B. Kinder- und Jugendhilfe, Schule) mit ein und
berücksichtigt darüber hinaus sehr stark den Entwicklungsaspekt.
Im Zuge der Überleitung in das erwachsenenpsychiatrische
Behandlungssystem erfolgt üblicherweise ein Wechsel des Fokus
hin zur Patientinnen- und Patienten-Zentriertheit. Diese spiegelt
zum einen die gegebenen, deutlich geringeren Ressourcen, zum
anderen aber auch das Recht auf Selbstbestimmung und Verant-
wortlichkeit des jungen Erwachsenen wider. Zwar sind EP-PIAs auf-
grund ihrer personell limitierten Ausstattung nicht in der Lage, die
multimodale Herangehensweise der KJP-PIAs aufzunehmen, den-
noch bieten die Verfügbarkeit verschiedener Berufsgruppen sowie
die Möglichkeit einer niederschwelligen Kontaktgestaltung und die
systemische Ausrichtung der Therapie immerhin ansatzweise die
Chance, die Veränderungen im Behandlungssetting gering zu hal-
ten und den Wechsel in das Erwachsenensystem wie auch den
Weg in die wachsende Selbstständigkeit individuell zu begleiten.

Neben den generell knapperen personellen Ressourcen limi-
tieren auch große regionale Ausstattungsunterschiede, die insbe-
sondere durch die länderspezifischen Vergütungsregelungen der
PIAs verursacht werden und in einigen Regionen eine engma-
schige Begleitung der Betroffenen kaum zulassen, die Möglichkei-
ten der EP-PIAs bei der Übernahme junger Patientinnen und
Patienten im Übergang.

Weiterhin kann der Übergang durch die zwischen EP und KJP
unterschiedlichen Einschlusskriterien für die PIA-Behandlung
erschwert oder unmöglich werden. Während in der KJP-PIA ledig-
lich ein klinisch-psychiatrisches Syndrom nach dem in der KJP gül-
tigen Klassifikationsschema vorliegen muss, zu dem entweder ein
Kriterium der Schwere oder der Dauer der Erkrankung hinzukom-
men muss, gibt es für die EP-PIA einen Katalog mit einzelnen
ICD-Diagnosen, die – ebenfalls durch Schwere- oder Dauerkrite-
rien ergänzt – Voraussetzung für eine PIA-Behandlung sind.
Dadurch kann die Situation entstehen, dass ein / e Jugendliche / r
aus formalen Gründen keinen Zugang zur EP-PIA findet.

Die Transitionslücke
Es ergeben sich beim Übergang jedoch Barrieren:
1. Fehlendes Matching zwischen KJP- und EP-PIAs

Obwohl deutschlandweit insgesamt gut ausgestattet, finden
sich für KJP-PIAs in zahlreichen Einzugsregionen keine räum-
lich nahen und somit zur Kooperation geeigneten EP-PIAs, an

die die heranwachsenden Patientinnen und Patienten überge-
ben werden können. Aus Sicht der EP bedeutet dies, dass
Übernahmeanfragen regional gar nicht stattfinden und junge
Patientinnen und Patienten nur selten durch Vermittlung aus
der KJP in die Behandlung kommen. Umgekehrt kann sich
regional die Konstellation dahingehend darstellen, dass KJP-
PIAs mit verschiedenen EP-PIA-Standorten kooperieren müs-
sen, da die Anzahl der EP-PIAs deutlich größer ist. In beiden
Fällen sind die Kooperationsstrukturen eher schwach
ausgebildet.

2. Rolle der Eltern im Behandlungssetting
Selbst bei räumlicher Nähe der KJP und EP-PIAs sind
Arbeitsstrukturen, Konzepte, inhaltliche Schwerpunkte so
different, dass der Arbeitsalltag von beiden Seiten keine
Zusammenarbeit nahelegt. Die strukturell triangulierte
Arbeit mit Eltern und Kindern und die Entwicklung gemein-
samer Behandlungsstrategien, deren Umsetzung letztlich
dann die Eltern verantworten, ist in der EP-PIA trotz der
Orientierung an systemischer Denkweise nicht vorherr-
schend. Darüber hinaus verschiebt das Erreichen der Voll-
jährigkeit die Behandlungsverantwortung weg von den
Eltern hin zu dem Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen.
Im Zuge dieser neuen Rollenverteilung und Behandlungs-
strukturen ist es bisweilen schwierig, Eltern einen passen-
den Platz in der Behandlungsplanung zukommen zu lassen.

3. Entscheidung zur Behandlungsabstinenz
Darüber hinaus scheinen in vielen Fällen die gesetzlichen
Regelungen der Volljährigkeit und die daran gekoppelte
Selbstbestimmung für junge Erwachsene mit psychischen Stö-
rungen zunächst mit einer Reaktanz einherzugehen, die nach
Verlassen des familienzentrierten, fürsorglichen KJP-Sektors
eine (passagere) Abwendung vom gesamten psychiatrischen
Behandlungssystem mit sich bringt [3]. Manche dieser Patien-
tinnen und Patienten finden den Weg in die Behandlung einer
EP-PIA erst wieder, wenn schwere psychiatrische Krisen, eska-
lierende Abhängigkeiten, drohende Inhaftierungen oder schei-
ternde Berufswege die Eigenständigkeit gleichsam
torpedieren.

Umfrage – KJP- und EP-PIAs

Um zu erfahren, wie sich der Übergang aus der KJP-PIA in die EP-
PIA in unserem Land tagtäglich konkret gestaltet und welche Hür-
den gesehen werden, wurde kurzfristig eine bundesweite
Umfrage aller PIAs durchgeführt (Fragebogen s. Anhang). Aus
dem KJP-Bereich antworteten 34, aus dem EP-Bereich 66 PIAs,
was einem Rücklauf von knapp 20% entspricht. Die Umfrage
erfolgte im EP-Bereich über den Verteiler der BDK-ackpa-Arbeits-
gruppe PIA, der ca. 420 Adressen von PIA-Leitungen aus Fach-
krankenhäusern, Abteilungen und Unikliniken umfasst. Dabei ist
nicht gesichert, dass jede PIA in der Adressdatei systematisch
erfasst ist. Auch haben einige PIAs mehrere Ansprechpartner im
Verteiler, sodass diese Umfrage nicht systematisch, sondern
allenfalls investigativ zu werten ist. Auch der Rücklauf wurde opti-
onal anonymisiert per Mail- oder aber Faxantwort erbeten, sodass
die Antwortenden keine Rückschlüsse befürchten mussten. In der
KJP wurde gleichartig verfahren, wobei Anschreiben und Frage-
bogen über die BAG Kinder- und Jugendpsychiatrie und
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Psychotherapie versandt wurden. Hier wurden ca. 180 Adressen
angeschrieben.

Hindernisse eines angemessenen geordneten
Übergangsmanagements

Wenn auch keine repräsentativen Ergebnisse vorliegen, fiel auf, dass
vonseiten der kinder- und jugendpsychiatrischen Kolleginnen und
Kollegen überwiegend berichtet wurde, dass eine geordnete Transi-
tion stattfindet (drei Viertel der antwortenden KJP-PIAs), wohinge-
gen viele EP-PIAs fehlende Informationen beklagten und erhebliche
Defizite beim Übergang feststellten (zwei Drittel der antwortenden
EP-PIAs). Deutlich wurde jedoch auch, dass gut funktionierende Aus-
nahmen mit Modellcharakter, die bereits einen patientenorientier-
ten Übergang interdisziplinär strukturiert und erfolgreich umsetzen,
an vereinzelten Standorten bestehen [4, 10].

In Bezug auf eine mögliche Ausweitung des Übergangsmana-
gements wurde insbesondere die flächendeckend noch ungelöste
Frage der Finanzierung durch die Kassen genannt.

Von beiden Seiten wurde gewünscht, dass eine geordnete
Transition über sämtliche Diagnosen und Schweregrade die Regel
sein müsse. Dies gilt primär für den Austausch zwischen PIAs,
aber auch in der Kommunikation zu Behandlern aus dem
Niedergelassenenbereich.

Diejenigen, die eine geordnete Übernahme in den EP-Bereich
praktizieren, gaben als Zielgruppen für spezielle Transitionsbemü-
hungen am ehesten chronisch erkrankte Patientinnen und Patien-
ten mit Psychosen, ADHS und Abhängigkeitserkrankungen an [5, 6,
9] besondere Sorge bereiten darüber hinaus das längerfristige
Bestehen von Suizidalität sowie impulsiven Verhaltensstörungen im
Rahmen von affektiven und beginnenden Persönlichkeitsstörungen,
aber auch Autismus und psychische Störungen bei Intelligenzmin-
derung. Für die letztgenannte Patientengruppe liegen in EP-PIAs
traditionell kaum geeignete Behandlungskonzepte vor, sodass hier
von den KJP-Kollegen spezifische Anregungen für die Weiterbe-
handlung erwartet werden. Aus dem KJP-Bereich wurden ähnliche
Zielgruppen für einen intensivierten Übergang genannt, darüber
hinaus wurden hier auch fehlender elterlicher Support und schwere
Verhaltensstörungen, die eine fortgesetzte enge Unterstützung
erforderlich machen, angeführt.

Zusammenfassend kann man daraus folgern, dass besonders
die komplexen Störungsbilder mit kaum berechenbaren Fehlver-
haltensweisen den Wunsch nach Sicherheit durch ein strukturier-
tes Übergangsmanagement entstehen lassen.

Forderungen und Empfehlungen
Die Mehrzahl der antwortenden PIAs wäre an einem konsequente-
ren Austausch zwischen KJP- und EP-Behandler sehr interessiert.

▪ Als Mindestanforderung im Hinblick auf einen geplanten Über-
gang wird ein Brief, im optimalen Fall mit ausführlicher Anam-
nese, Vorbehandlungen, Diagnosen, aktueller Medikation und
Vorschlägen für die weitere Therapie, gewünscht – oder aber
ein Telefonat.

▪ Die Entwicklung eines strukturierten Überleitungsbogens mit
allen individuellen Besonderheiten und Wünschen, verbindli-
chen Absprachen, aber auch Telefonnummern und

Ansprechpersonen, analog zur Heimversorgung in der Geron-
topsychiatrie, wurde mehrfach vorgeschlagen.

▪ Intensivere Übergabevorschläge bestehen in gemeinsamen
Behandlungskonferenzen oder „runden Tischen“ mit allen
Beteiligten.

▪ Forderungen einer gemeinsamen Behandlungssequenz über
1–2 Quartale mit Abrechnungsmöglichkeit für beide PIAs wur-
den formuliert.

▪ Der Einbezug komplementärer Betreuungseinrichtungen in
die Übergangsmaßnahmen wurde empfohlen.

▪ Die Fortsetzung einer sozialpsychiatrischen Begleitung durch
bereits vertraute Personen, auch nachdem ein ärztlicher
Wechsel bereits erfolgt ist, schien eine hilfreiche Idee zu
sein.

▪ Kooperationen sollten sich auf gegenseitige Fortbildungen
richten, auf gemeinsame Qualitätszirkel, an denen auch nie-
dergelassene KollegInnen teilnehmen, aber, wenn möglich,
auch auf gemeinsame therapeutische Angebote, z. B. Thera-
piegruppen, die von KJP- und EP-Therapeuten geleitet
werden.

▪ Eine spezielle Transitionssprechstunde der PIAs wird von bei-
den Seiten dahingehend als geeignet dafür betrachtet, die
Zurückhaltung der Weiterbehandlung bei jungen Patientinnen
und Patienten zu verringern.

Fazit
PIAs bieten mit ihrer multiprofessionellen Ausstattung für die
Behandlung psychisch schwerkranker Patientinnen und Patienten
im Übergang zwischen KJP und EP prinzipiell geeignete Rahmen-
bedingungen, um die Entwicklung der Jugendlichen gut zu
begleiten. Dennoch sind die aktuell vorhandenen Transitionsbe-
dingungen überwiegend defizitär.

In den PIAs, sowohl im KJP-Bereich als auch in der EP, ist ein
Bewusstsein für diese aktuell überwiegend bestehende Insuffizi-
enz des Übergangsmanagements vorhanden.

Schritte zur Verbesserung sollten – über einen patientenbezo-
genen Informationsaustausch mit strukturierten Überleitungsbö-
gen und „runde Tische“ hinaus – kontinuierliche persönliche
professionelle Kontakte der Behandler (patientenbezogen, in
gegenseitigen Fortbildungen) beinhalten und Sensibilität und
Verständnis für die wechselseitigen Spezifika der Therapiesitua-
tion (Fürsorge und Abhängigkeit der Beziehungen in der KJP –
Autonomie und Selbstbestimmung in der EP) wecken [siehe
auch 7].

Das als wesentlich erachtete Ziel gemeinsamer therapeuti-
scher Maßnahmen im Übergang, z. B. in Form von Einzelbe-
handlungen oder gruppentherapeutischen Angeboten, ist
stark abhängig von den Finanzierungsbedingungen und
müsste vorab mit den Sozialleistungsträgern verhandelt
werden.

Interessenkonflikt

Steffi Koch-Stoecker: keine persönlichen Verbindungen im genannten
Sinne. Ulrike Schulze erhielt Vortragshonorare der Firma Shire.
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Anhang

Anschreiben zum Fragebogen Transition

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
durch die Task Force Transitionspsychiatrie der DGPPN und der DGKJP wurden wir gemeinsam beauftragt, ein Positionspapier zum
Übergang von der kinder- und jugendpsychiatrischen in die erwachsenenpsychiatrische Behandlung in der PIA zu verfassen. Hierzu ist
uns Ihre Einschätzung sehr wichtig, um praxisgeleitet Position beziehen zu können.
In der Anlage befindet sich ein kurzer Fragebogen, dessen Beantwortung nur wenige Minuten in Anspruch nimmt.
Wir bitten Sie herzlich um Rücksendung per Mail oder Fax bis zum 12.11.2017 an folgende Adresse:

Besten Dank für Ihre Mithilfe!

Mit freundlichen Grüßen

Steffi Koch-Stoecker Ulrike Schulze

Fragebogen Transition vom kinder- und jugendpsychiatrischen in den erwachsenenpsychiatrischen Versorgungsbereich der PIA

1. Wen behandeln Sie?
a) Kinder und Jugendliche
b) Erwachsene

Falls a) zutrifft: Sind Sie der Ansicht, dass der Einfluss der Eltern auf Entscheidungen bezüglich der weiteren Behandlung eine
wesentliche Rolle spielt?

Ja
Nein

Falls b) zutrifft: Übernehmen in Ihrer PIA nichtärztliche KollegInnen im Sinne einer kontinuierlichen Begleitung Ihrer Einschätzung
nach teilweise „Eltern“- oder Coach-Funktion?

Ja
Nein

2. Wie viele Patienten werden in Ihrer PIA pro Quartal ungefähr behandelt?
3. Findet Ihrer Meinung nach ein geplanter und begleiteter Übergang (Transition) für Ihre Patienten statt?

Ja
Nein

4. Falls ja, bitte kurz erläutern (z.B. Brief, Telefonat, gemeinsames Treffen zur „Übergabe“).
5. Falls ja, für welche Patientengruppen (Diagnosen) trifft dies besonders zu, d.h. wo findet tatsächlich ein geplanter und begleiteter

Übergang statt?
6. Für welche Patientengruppen, denken Sie, wäre ein geplanter oder begleiteter Übergang vor allem wünschenswert?
7. Wie sollte Transition Ihrer Vorstellung nach idealerweise vonstattengehen oder haben Sie noch weitere Anmerkungen zum Thema?
Seien Sie ganz herzlich bedankt für Ihre Unterstützung!
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