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Zwar werden international zunehmend ambulante (Home Treat-
ment, ACT) [1] oder tagesklinische [2] Behandlungsmodelle als
Alternative zu einer stationdren Behandlung auch fiir die hier im
Fokus stehende Gruppe der 15- bis 25-jdhrigen Patienten mit
schweren psychischen Storungen diskutiert, aber solche intensi-
ven und komplexen Ansdtze existieren in Deutschland in der
Regelversorgung kaum [3]. Zudem verbleibt immer eine Gruppe
von Patienten, die auch bei entsprechender Verfligbarkeit von
Alternativen stationdar behandelt werden muss. Klassischerweise
wechseln junge Patientinnen mit psychischen Stérungen mit
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Erreichen des 18. Lebensjahres in den Bereich der Erwachsenenp-
sychiatrie (EP), sofern sie aus dem ambulanten Bereich eingewie-
sen werden oder bei ldngerfristigen stationdren Behandlungen
aus der K|JP verlegt werden [4].

Die Transitionsliicke

Dieses Vorgehen ist fiir 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 lasst. Fir all diejenigen, die auf-
grund ihrer Entwicklungsverzégerung, die z. T. auch durch eine
langerfristige bestehende psychische Stérung mitbedingt sein
kann, und die auch im ambulanten Bereich weiter durch Fach-
arzte und Psychotherapeuten aus dem KJP Bereich weiterbehan-
delt werden, ist dieser abrupte Wechsel mit seinen
Anforderungen aber unangemessen und potenziell mit dem
Risiko eines ungiinstigeren Krankheitsverlaufs verbunden [5, 6,
7]. Hinweise darauf, dass spezifisch auf das Alter zwischen 12 und
25 Jahren ausgerichtete stationdre Angebote wirksam sind, ergab
sich in einer kiirzlich erschienenen systematischen Ubersichtsar-
beit tiber 16 international durchgefiihrte Studien [8].

Forderungen und Empfehlungen

Diese Erkenntnis fiihrte an einigen Orten zum Aufbau von soge-

nannten Transitionsstationen, eine Ubersicht iiber die existieren-

den Projekte in Deutschland wird an anderer Stelle im Rahmen

der Task-Force dargestellt [9]. Leider existieren bisher bis auf

erste Ansdtze keine verbindlichen Planungen zu diesem Thema

auf Landerebene, sodass an dieser Stelle einige notwendige Kern-

merkmale benannt werden sollen:

= Transitionsstationen stellen spezifische Angebote fiir eine defi-
nierte Gruppe von Patienten dar. Obgleich eine gut struktu-
rierte Transition fiir alle Patienten erforderlich ist, sind
Transitionsstationen spezifische strukturelle Angebote an die
Patienten zwischen dem 16. und 25. Lebensjahr, die als Her-
anwachsende einen spezifischen hoheren 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 Uber-
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 friihzeitig sinnvoll ist, in einer
gemeinsamen intensiven Betreuung langfristige Kontinuitat
und Ubergénge zu schaffen. Abzugrenzen von dieser Ziel-
gruppe ist zweifellos ein groBer Teil der Patienten, fiir die es
richtig und erforderlich ist, aus dem eher beschitzenden kin-
der- und jugendpsychiatrischen Setting in mehr Selbstverant-
wortung und Eigenbestimmung im
erwachsenenpsychiatrischen Setting zu kommen.

= Die bisherigen Bemiihungen in Bezug auf die Schaffung von
strukturellen Transitionseinheiten sind tiberschaubar [9]. Dies
steht scheinbar im Widerspruch zu dem offensichtlichen
Bedarf fiir Transitionskonzepte. Wesentlicher Grund fir die
Zuriickhaltung ist die Erfahrung von KJPP-Kliniken, dass die
Weiterbehandlung von 18-Jdhrigen mit einem erheblichen
Risiko des Vergiitungsausfalls verbunden ist, da in der gegen-
wartigen Praxis diese Falle regelhaft einem Finanzierungsvor-
behalt durch die jeweilige Kasse unterworfen ist oder durch
rigide MDK-Priifungen ein hohes wirtschaftliches Risiko

626

darstellen. Hier besteht der Bedarf einer grundséatzlichen Kla-
rung, die tiber 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 kon-
nen auch JugendhilfemaRnahmen bis zum 21. Lebensjahr
hinaus gewdhrt werden und das Jugendstrafrecht bei Rei-
fungsdefiziten auch bis zum 21. Lebensjahr angewandt wer-
den. Tatsachlich besteht aber fachlich und inhaltlich die
Erforderlichkeit, die Transitionskonzepte (iber das 21. Lebens-
jahr hinaus zu entwickeln, da im Rahmen der zunehmenden
Verzogerung und Verldangerung der Adoleszenz (,emerging
adulthood*) Reifungsdefizite auch weit tiber das 21. Lebens-
jahr hinausgehen [12, 13]. Die Alterspanne fiir eine Transi-
tionsstation auf 18-21 Jahre einzugrenzen, erscheint daher als
zu eng. Die Expertlnnen der Task-Force gehen von einer
Spanne zwischen 16 und 25 Jahren aus. Auch einige Modell-
stationen in Deutschland sind so oder dhnlich 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 Fachabteilungsschliissel sollte nicht geschaffen wer-
den, dies ware 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
fiir einen Ausschluss von oder umgekehrt einen Fokus auf
junge Patienten mit psychotischen Stérungen und [ oder Sub-
stanzabhangigkeit entschieden hat, erscheint dies keineswegs
allgemein sinnvoll. Daher empfehlen wir, die diagnostische
Ausgestaltung den Kliniken in Abhdngigkeit von den sonsti-
gen regionalen Versorgungsangeboten zu (iberlassen. Auch
kann eine grundsatzliche Spezialisierung als Vorgabe fiir Tran-
sitionsstationen nicht abgeleitet werden.

= Auch eine Transitionsstation sollte Kriseninterventionen leis-
ten kénnen, auch wenn im Einzelfall eine Verlegung in die K|P
oder EP sinnvoll sein kann. Allerdings sollte in den Konzepten
fur 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 Kostenlibernahmediskussionen tber die in der K|P
vereinbarten PEPPs zu vermeiden, sind die Fachgesellschaften
bereit, einen Kriterienkatalog zu entwickeln. Zielfihrend wdre
in Analogie zu den Kriterien der Psychiatrischen Institutsam-
bulanz bei jungen Erwachsenen ein Merkmalskriterium ,,|“ zu
definieren, welches als Eingangskriterium fiir eine Behandlung
auf einer Transitionsstation herangezogen werden kann und
damit auch tberpriifbar wird.

= Inhaltliche und formale Griinde kénnen im Einzelfall dafiirspre-
chen, dass stationdre Transitionseinheiten als Teil einer Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Klinik (KJP) im Kontext einer erwach-
senenpsychiatrischen Klinik (EP) definiert werden. Durch die
KJPP-spezifischen Kostensatze miissen insbesondere die
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spezifischen Bedarfe an dem KJPP-typischen Behandlungsset-
ting, dem starken padagogischen Fokus, dem familientherapeu-
tischen Ansatz oder auch den Schulangeboten sichergestellt
werden. Dennoch plddieren wir dafiir, die administrative und
fachliche Zuordnung getrennt zu betrachten.

Wahrend das Konzept einer ausschlieRlichen K|P-Zugehorig-
keit in einigen Situationen organisatorisch und administrativ
tragen mag, miissen in anderen Kliniken andere Konstruktio-
nen definiert werden. Dies ist z. B. der Fall, wenn die Erwach-
senenpsychiatrie Betten fiir eine Transitionsstation zur
Verfiigung stellt. Insbesondere in diesen Fallen miissen auch
die KJP-spezifischen Entgelte abgerechnet werden kénnen,
um das entsprechende therapeutisch-padagogische Setting
gewahrleisten zu konnen. Auch Mischmodelle sind denkbar.
Welches Modell jeweils angemessen ist, hdangt u. a. davon ab,
ob zusatzliche Betten geschaffen werden oder von den Tra-
gern der Kliniken innerhalb des bestehenden Kontingents
bereitgestellt werden. Wesentlich ist in jedem Fall, dass das
vorgehaltene Setting tatsdchlich 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 Uberforderung der Kapazititen einer Transitionssta-
tion vor: Viele junge Erwachsene werden auch weiterhin primar
in der EP richtig and addquat behandelt werden, die meisten
17-Jdhrigen sind gleichermaRen in der KJPP auBerhalb 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
Flihrung tbernimmt, ist dabei nicht von Bedeutung und wird
von der jeweiligen Situation vor Ort abhdngen.

Idealerweise sollte die stationdre 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 Trager verantwortlich sind,
wird es Kooperationsvereinbarungen bedirfen. Wo die Stand-
orte weit auseinanderliegen, wird es krankenhausplanerischer
Uberlegungen bediirfen, ob angesichts der relativ geringen
KJPP-Messziffer in einigen Bundeslandern nicht ohnehin ein
neuer Standort KJPP entwickelt werden sollte. Bei der Schaffung
individueller Losungen 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 tiberregionalen 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 familidre, soziale,
schulische [ berufliche Umfeld zwingend in die Behandlung
einbezogen werden, um einen nachhaltigen Behandlungsef-
fekt zu erzielen und zweitens auch Belastungsversuche in das
hdusliche Umfeld wéahrend der stationdren Behandlung mog-
lich sein, um eine ausreichende Stabilitat der Patienten priifen
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zu kénnen. Daher empfehlen die Fachgesellschaften eine fla-
chendeckende Versorgung.
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Fir junge Menschen mit Intelligenzminderung
(IM) besteht ein spezifischer Unterstiitzungsbedarf fiir die
Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versor-
gung im Ubergang in das Erwachsenenleben.

Methode Beschrieben werden die Kernsymptomatik bei
Intelligenzminderung, Verlauf und typische Komorbiditat,
die epidemiologische Relevanz, die spezifische Transitionslii-
cke und sich hieraus ergebende Empfehlungen.

Ergebnisse Strukturierungsbedarf besteht anldsslich kognitiver,
sozialer und kommunikativer Einschrankungen. Atypische Ver-
ldufe und ein erhohtes Risiko fiir Verhaltens-, psychische und
somatische Stérungen 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, interdisziplindren und vernetzten
Versorgung zur Uberleitung und Weiterversorgung, ein-
schlieBlich 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 verzogerter oder unvollstandiger Entwicklung der
geistigen Fahigkeiten; besonders beeintrachtigt sind Fertigkeiten,
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die sich in der Entwicklungsperiode manifestieren und die zum
Intelligenzniveau beitragen, wie Kognition, Sprache, motorische

und soziale Fahigkeiten.“ [1]
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Die Prédvalenz in der Allgemeinbevolkerung schwankt in epide-
miologischen Studien in Abhangigkeit vom Schweregrad der IM
zwischen 0,6 und 1,8%. Das mannliche Geschlecht lberwiegt
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
Beeintrachtigungen von Fertigkeiten abhdngig vom Alter und
den damit verbundenen Entwicklungsaufgaben zu unterschiedli-
chen Funktionsbeeintrachtigungen im Alltag fiihren kénnen. So
kénnen im Zuge einer verzogerten Entwicklung kognitiver und
emotionaler Kompetenzen Fertigkeiten der Wahrnehmung und
Reizverarbeitung unzureichend verfiigbar und damit die Bereit-
schaft fiir unangepasstes, problematisches Verhalten und psychi-
sche Erkrankungen erhoht sein [4, 5]. Bezlglich deren
Wechselwirkung sind unterschiedliche Konstellationen denk-
bar [6].

Komorbiditaten

Im Vergleich zur normal intelligenten Allgemeinbevoélkerung lei-
det ein groBerer Anteil der Menschen mit Intelligenzminderung
(1Q<70) an komorbiden oder koinzidenten gesundheitlichen
Problemen, sowohl somatischen Beschwerden und Erkrankun-
gen als auch psychischen Aufflligkeiten und Stérungen (Odds
ratio 1.5-4.0), was eine Herausforderung fiir die Transition dar-
stellt [7-10]. So sind bei Menschen mit IM die Prévalenzen fir
u.a. schizophrene, affektive, organisch-psychische, Angst- und
Zwangsstorungen, Posttraumatische Belastungsstorungen, Epi-
lepsie und Verhaltensauffalligkeiten sowie Suizidalitdt deutlich
erhoht.

Verhaltensauffélligkeiten lassen sich als externalisierend und
internalisierend beschreiben. Zur ersten Gruppe gehéren z.B.
verbale, destruktive, auto- und fremdaggressive Verhaltensfor-
men, zur zweiten Gruppe zdhlen dngstliche Verhaltensweisen
und sozialer Riickzug. (Auto-)Aggressives Verhalten stellt bei
Menschen mit Intelligenzminderung ein haufiges Problem und
damit oft eine interdisziplindre Herausforderung (challenging
behavior) dar [11]. Je nach Definition und Unterteilung liegen die
Pravalenzzahlen 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 % Verhaltensauffdlligkeiten [14].

Auch wenn das Thema Suizidalitdt bei Menschen mit IM in
wissenschaftlichen Studien unterreprdsentiert ist, so zeigten
insbesondere weibliche Heranwachsende mit IM in einer &lte-
ren Untersuchung doppelt so haufig suizidale Verhaltenswei-
sen wie gleichaltrige normal intelligente Kontrollpersonen
[15]. Dartiber hinaus fanden Sullivan und Knutson (2000) in
einer groBen Populationsstudie, dass 41,7% aller intelligenz-
und lernbehinderten Kinder und Heranwachsenden ber
sexuelle Missbrauchserfahrungen berichteten [16]. Suizidalitat
und Missbrauchserfahrungen sowie deren oft lebenslange Fol-
gen benédtigen einen nahtlosen Ubergang fachlicher und
emotional zugewandter Hilfen am Ubergang vom Heranwach-
senden- zum Erwachsenenalter.

Gaese F et al. Intelligenzminderung. Fortschr Neurol Psychiatr 2019; 87: 642-644

Die Transitionsliicke

Es wird hiufig ibersehen, dass es sowohl normative Uberginge
gibt, d.h. Bedingungen, die sich regelhaft mit der Entwicklung
verdndern, als auch nicht normative, wobei individuell eine
Kumulation von Risiken zu Uberforderungen und damit einer
erhéhten Vulnerabilitat fiir psychische und [ oder somatische Sto-
rungen fiihrt. Diese Betrachtungen sind in Bezug auf Menschen
mit einer IM, die an sich schon eine erhdéhte Vulnerabilitdt besit-
zen und in ihrer gesellschaftlichen Teilhabe eingeschrankt sind,
von spezieller Bedeutung.

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

Wahrend im Kindes- und Heranwachsendenalter die medizini-
sche Versorgung flachendeckend nahezu sichergestellt ist - z. B.
durch Fritherkennung (U-Untersuchungen der Kinderdrzte), Friih-
forderung, sozialpadiatrische Zentren, Neuropddiatrien, heilpada-
gogische Zentren, ambulante, teilstationdre und stationdre
Strukturen der Kinder- und Jugendpsychiatrie -, fehlt es trotz
jlingst etablierter Medizinischer Versorgungszentren fiir Erwach-
sene mit Behinderungen und einigen speziellen Zentren an Psy-
chiatrischen Kliniken an &hnlichen ubiquitdren gestaffelten
Angeboten im Erwachsenenbereich.

Forderungen und Empfehlungen

1. Zunichst bedarf es einer speziellen Wissensvermittlung,
verankert im nationalen Lernzielkatalog fiir das Medizinstu-
dium (als Querschnittsfach oder in den Fachern Psychiat-
rie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Padiatrie, Innere
Medizin, Allgemeinmedizin) und in der Weiter- und
Fortbildung.

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

3. Eine Verbesserung der Transition wiirden 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 fr 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 zusdtzlichen Belastungsfaktoren ein besonders vul-
nerables Alter fiir die Erstmanifestation von Psychosen mit
negativen psychosozialen Konsequenzen fir die Betroffenen
und ihre Angehdrigen. Die Nachteile eines frithen Erkrankungs-
alters konnen teilweise durch eine hochqualitative Friiherken-
nung und Frithbehandlung unter einer Berlicksichtigung
transitionsmedizinischer ~ Versorgungsansdtze ausgeglichen
werden. Flr die Forderung einer erfolgreichen Transition
heranwachsender Patientinnen mit Psychosen bestehen praxis-
bezogene Empfehlungen zum Aufbau populationsbezogener,
flexibler und nachgehender Fritherkennungs- und Behand-
lungsnetzwerke, in denen Mitarbeiterinnen diagnose-, alters-
und fachiibergreifend settinglibergreifend zusammenarbeiten
und eine erfolgreiche Transition strukturiert, flichendeckend,
patientenorientiert und flexibel ermdglichen.

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.

Heruntergeladen von: v. Bodelschwinghsche Stiftungen Bethel. Urheberrechtlich geschitzt.

Epldemlologle, Kemsymptome und Verlauf Adoleszenz, wobei 20 % der Patientinnen vor Erreichung der Voll-

Das durchschnittliche Ersterkrankungsalter von Psychosen liegt  jdhrigkeit erkranken [1]. Verschiedene Belastungsfaktoren sind
zwischen 18 und 21 Jahren und féllt damit genau in die Zeit der ~ mit einem jiingeren Erkrankungsalter von Psychosen assoziiert.

Karow A et al. Friiherkennung und Frithintervention ... Fortschr Neurol Psychiatr 2019; 87: 629-633 629



& Thieme

Zu den wichtigsten Belastungsfaktoren gehdren eine familidre
Belastung fir psychotische Erkrankungen, frihkindliche Traum-
atisierungen und komorbider Cannabis-Konsum [1, 2]. PatientIn-
nen mit einer psychotischen Ersterkrankung im jugendlichen
Alter weisen darlber hinaus eine schlechtere Prognose im Ver-
gleich zu Patientinnen auf, die nach ihrem 18. Lebensjahr erkran-
ken [3]. So zeigten sich haufiger schwere kognitive Defizite [4, 5]
und stdrkere Einschrankungen der allgemeinen sozialen und All-
tagsfunktionsfihigkeit [6]. Diese und weitere Ergebnisse legen
auch nahe, dass die Adoleszenz aufgrund des Hirnreifungsprozes-
ses ein besonders vulnerables Alter fiir die Erstmanifestation
sowie fiir negative Konsequenzen einer Psychose darstellt [1, 7,
8]. Die Nachteile eines frithen Erkrankungsalters, vor allem hin-
sichtlich einer langen Dauer der unbehandelten Erkrankung und
daraus resultierender hoherer Krankheitsschwere bei Beginn
einer spezifischen Behandlung, kénnen jedoch zumindest teil-
weise durch eine systematische Fritherkennung und Frithbehand-
lung ausgeglichen werden [9].

Atiologie und Frijherkennung

Bei psychotischen Stérungen 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 frithe Verhaltensauffalligkeiten, affektive, vor
allem depressive Verdanderungen sowie spezifische kognitive
Beeintrachtigungen und unterschwellige psychotische Symptome
als symptomatologische Risikoindikatoren fiir die Entstehung von
Psychosen verwendbar sind. Daher bezieht man sich derzeit in
der Fritherkennung von Psychosen vorwiegend auf die Symptom-
ebene und unterscheidet in der Risikodiagnostik zwischen St6-
rungen aus dem schizophrenen Formenkreis und bipolaren
Stérungen [11].

Es wurden zwei Gruppen von Kriterien prospektiv auf ihre
prognostische Gite zur Vorhersage von Erstmanifestationen
fur Stérungen 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 dariiber hin-
aus eine Risikoanreicherung erreicht werden [11]. Eine
zusdtzliche 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-
schwiéchte) psychotische Symptomen (APS) und eine Kombi-
nationen aus Risikofaktoren und einem Absinken des globalen
Funktionsniveaus gezdhlt, welche in Interviews, Skalen und
Kriterien erfasst werden (CAARMS [14], SIPS, SOPS, COPS
[15]). Zur Erfassung pradiktiver Basissymptome steht das
»Schizophrenia Proneness Instrument® in einer ,Adult Version
(SPI-A)“ und einer ,,Child and Youth Version“ (SPI-CY) zur Ver-
figung [16-18]. Zu dem Risikosyndrom fiir bipolare Storun-
gen werden neben der Familienanamnese affektive und
kognitive Symptome, aber auch Verhaltensauffilligkeiten
gezdhlt, die in Risikokonstellationen fiir die Entwicklung

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

Die Transitionsliicke

Versorgungssystem

Es gibt eine Reihe von Faktoren, die zusammen mit weiteren psy-
chischen und sozialen Belastungsfaktoren insbesondere in der
Adoleszenz zu frithen und hdufigen Behandlungsabbriichen und
in der Folge zu einer Behandlungsverzégerung von psychotischen
Erkrankungen fiihren. Dazu zdhlen eine bislang unzureichende,
nicht flichendeckende Fritherkennung und Friihintervention mit
interdisziplindrer Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie, ein Unterangebot an
ambulanten sektor- und fachiibergreifenden, nachgehenden, fle-
xiblen teambasierten Komplexbehandlungen und sozialen und
beruflichen (Re-)HabilitationsmaRnahmen und die Versorgungs-
verlagerung schwerer psychischer Erkrankungen in die stationdre
(Akut-)Psychiatrie [23-27].

Patientenbezogene und familidre Faktoren

Aufgrund des verspdteten Beginns einer langfristigen und ada-
quaten Behandlung entsteht oft eine lange Dauer unbehandelter
Psychosen mit negativen Konsequenzen fiir die langfristige multi-
dimensionale Prognose der Betroffenen [28]. Nach der Erstbe-
handlung kommt es gerade bei ersterkrankten Patientlnnen mit
Psychosen haufig zu Behandlungsbriichen, die mit einem deutlich
erhohten Risiko fiir psychotische Riickfélle und einem sekundar
chronischen Verlauf verbunden sind. Die Folgen sind die oft friih-
zeitige Entwicklung einer schweren und chronischen psychischen
Erkrankung, massive Einschrdnkungen hinsichtlich der sozialen
und beruflichen Integration sowie eine hohe und langfristige
Krankheitslast fiir die Betroffenen und ihre Angehérigen. Hinzu
kommen hohe direkte und indirekte Kosten fir die Gesell-
schaft [29].

Forderungen und Empfehlungen

Um einen erfolgreichen Ubergang jugendlicher Patientinnen ins
Erwachsenenalter zu ermdglichen, ergeben sich auf Grundlage
der Arbeitsgruppe ,Task Force Transitionspsychiatrie — Stérungs-
bereich Psychosen* folgende Empfehlungen:

Inhaltliche und strukturelle therapeutische
Empfehlungen

Ziele der Fritherkennung und Friihintervention von Psychosen
sind neben der Verbesserung des aktuellen Befindens hilfesuch-
ender Personen das Verhindern, mindestens aber das Hinauszo-
gern oder Abschwachen von Erstmanifestationen psychotischer
Krisen, das Abschwachen negativer sozialer und alltagsbezogener
Folgen fiir die Betroffenen sowie die zeitnahe, addquate und
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leitliniengerechte Behandlung von Patienten mit Ersterkrankun-
gen [30]. Frihe Hilfen im eigenen Umfeld ermdglichen dabei
einen Erhalt der sozialen Beziige und eine Verbesserung des
Funktionsniveaus. Dabei ist es notwendig, Angehdrige und
andere Bezugspersonen friihzeitig und umfassend mit einzube-
ziehen. Dariiber hinaus sind bei vielen Patientinnen psychothera-
peutische Interventionen notwendig. Psychotherapeutische
Behandlungsangebote sind sowohl fiir Erstmanifestationen als
auch fir Risikopatienten gemaR der aktuellen S3-Leitlinien vorge-
sehen und missen zeitnah zur Verfligung stehen [30]. Ein ange-
messenes Setting und eine empathische Informationsvermittiung
fur hilfesuchende Betroffene und ihre Angehérigen sind Voraus-
setzungen. Die Einbettung in das bestehende psychiatrische Ver-
sorgungssystem kann im Einzelfall auch eine zu hohe
Zugangsschwelle fiir Betroffene sein, sodass Fritherkennung und
Frithintervention fiir Psychosen im besten Fall auch aufsuchend
angeboten werden muss.

Empfehlungen fiir die Behandlungsstruktur

Indizierte PraventionsmaBnahmen fokussieren die Friiherken-
nung von Risikosymptomen fiir die Entwicklung von psychoti-
schen Stérungen und lassen sich anhand der bestehenden
Datenlage gut begriinden und in die Versorgungspraxis umset-
zen. Verschiedene Linder haben bereits vor zwei Jahrzehnten
begonnen, Empfehlungen zur Fritherkennung und Friihinterven-
tion in Form von ,Early Intervention Services“ (EIS) im reguldren
Versorgungssystem umzusetzen. Hierbei handelt es sich um
populationsbezogene Friiherkennungs- und Behandlungsnet-
zwerke, in denen Mitarbeiterinnen diagnose-, alters- und fach-
tibergreifend ambulant und stationdr zusammenarbeiten und
damit eine erfolgreiche Transition strukturiert, flichendeckend,
patientenorientiert und flexibel ermdglichen und damit Fehl- und
Unterversorgung verhindern. Diese schon lange bestehenden
internationalen Early Intervention Services zeigen eine im
Vergleich zur Regelversorgung verbesserte Effektivitdt bei hoher
Effizienz - auch Jahre nach Beendigung der intensiven Erstbe-
handlung [28, 29].

Forderungen zur Optimierung der Transitionsphase

- MaRnahmen zur Verbesserung von Wissen und zur Reduktion
von Stigma in der zur versorgenden Bevélkerung, Errichtung
eines populationsbezogenen Netzwerks mit definierten Friih-
erkennungswegen und der Implementierung von aufsuchen-
den Frilherkennungs- und Frithinterventionsteams bzw. ,Early
Intervention Services“ (EIS) im reguldren Versorgungssystem
[28, 29, 31], um eine erfolgreiche Transition strukturiert, fla-
chendeckend, patientenorientiert und flexibel zu ermdglichen
[32]. Dartiber hinaus sorgt es durch vordefinierte Pathway-to-
Care-Pfade und Screening fiir eine méglichst hohe Service-
Inanspruchnahme.

- Steigerung der Behandlungsqualitdt durch die Implemen-
tierung von Servicestrukturen fiir Patientinnen mit schwe-
ren psychischen Stérungen. Die Servicestrukturen
enthalten auf struktureller Ebene teambasierte Modelle
intensiver und aufsuchender Behandlung, Friiherkennungs-
services, Peer-to-Peer-Beratung, ein Netzwerk sozialpsy-
chiatrischer Angebote wie unterstiitzte Ausbildung, Arbeit

und Wohnen sowie Kooperationen zur Pravention 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-gestiitzter Behand-
lungsformen, die Betroffenen, Angehorigen und Professionel-
len einen flichendeckenden Zugang zu evidenzbasierter
Versorgung auch in landlichen Regionen und Fldachenldandern
sowie eine bessere sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
und Netzwerkbildung ermdglichen (Telemedizin, e-Mental-
Health-Angebote, Online-Therapierdume).

Empfehlungen beziiglich Aus-, Fort- und
Weiterbildung

Langjdhrige Erfahrungen und wissenschaftliche Untersuchungen
zeigen, dass eine Verbesserung der Versorgung durch Friiherken-
nung und Friihintervention nicht durch kurzfristige oder singuldre
Interventionen zu erreichen ist. Vielmehr bedarf es fiir anhal-
tende Effekte kombinierter, interdisziplinarer und langfristiger
Interventionen, am ehesten unterstiitzt durch MaRnahmen zur
Verbesserung von Wissen und zur Reduktion von Stigma in der
zu versorgenden Bevolkerung, und der Errichtung eines popula-
tionsbezogenen Netzwerks mit Etablierung gemeinsamer Aus-,
Fort- und Weiterbildungen (Qualitdtszirkel, Fallkonferenzen,
e-Learning etc.) [31].

Empfehlungen beziiglich Forschung

Gemeinsame fachiibergreifende wissenschaftliche Untersuchun-
gen zu neurobiologischen Indikatoren, Fritherkennung und Friih-
intervention, Versorgungsforschung sowie patientenorientierte
Outcomes und gesundheitsokonomische Fragestellungen in der
Phase der Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter

THEMEN FUR EIN STRUKTURIERTES TRANSITIONS-

MANAGEMENT (CHECKLISTE)

= Systematische alters- und fachiibergreifende Frithdiagnos-
tik von Patientlnnen mit Risikosyndromen und Erstmanife-
station einer Psychose

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

= Klinische Einschdtzung des Chronizitdtsrisikos mit Not-
wendigkeit langfristiger Behandlung, Aufklarung und
Beginn der Frithbehandlung unter Einbezug des Betroffe-
nen und seines Bezugssystems

= Bei Hochrisikopatientinnen mit komorbiden psychischen
Erkrankungen sektoreniibergreifende und interdisziplindre
Behandlung mit dem Schwerpunkt auf nichtpharmakolo-
gischen Behandlungsstrategien
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= Bei manifester Ersterkrankung Psychose sektorentber-
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-
tungsstérungen und Traumafolgestdrungen in der Adoleszenz
und geht dabei insbesondere auf die Transitionsproblematik
ein. Zum einen bilden sich auf der diagnostischen Ebene die
Traumatisierungen héufig nicht PTBS-spezifisch, sondern in
Selbsthilfe und SelbstmedikationsmaRnahmen sowie Alkohol-
und Drogenabhdngigkeit und Dissozialitdt ab, die im erwach-
senenpsychiatrischen System oft nicht ausreichend hinterfragt
werden. Zum anderen geht es um die Weiterentwicklung und
Implementierung traumapddagogischer Ansdtze insbesondere
fir 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.

Frithe Kindheitsbelastungen (ACE, Adverse Childhood Experien-
ces) stellen die haufigsten potenziell traumatisierenden Ereig-
nisse in Kindheit und Jugend dar. Ein Drittel aller Menschen in
Deutschland [1] hat mindestens eine Misshandlungs- oder Ver-
nachldssigungsform erlitten, hdufig sind Vernachldssigung, 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-Lebenszeitprdvalenz bei etwa 1-9% liegt und Frauen dop-
pelt so hdufig wie Manner 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 Uberzufillig haufig
bereits traumatische Lebenserfahrungen, insbesondere auch
Erfahrungen sexueller Ubergriffe gemacht haben (z.B [7-10]).
Dabei weisen diese Kinder und Jugendlichen hohe Komorbiditats-
raten psychischer Stérungen 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]). Fir aktuelle Forschungsergebnisse zu Pravalenz und
Folgen belastender Kindheitserlebnisse in der deutschen Bevolke-
rung vgl. auch Witt et al. 2019 [15].

Im Unterschied zum Erwachsenenalter fiihren traumatische
Ereignisse im Kindes- und Jugendalter weniger haufig zu der eng
umschriebenen Symptomatik einer Posttraumatischen Belas-
tungsstérung (PTBS), sondern zu einem breiteren Spektrum von
Problemen (Angst, Depression, Verhaltensauffalligkeiten, Suizida-
litdt, Selbstverletzung, verstarktes Suchtverhalten etc.). Insbe-
sondere  bei  komplexen  Traumatisierungen  werden
Verdnderungen in der Personlichkeitsentwicklung sowie kognitive
und korperliche Beeintrachtigungen induziert, sodass in der
Regel von einer komplexeren Problematik mit struktureller Disso-
ziation und schwerer ausgepragten Identitdtsstérungen ausge-
gangen werden muss, wie sie im Konzept der komplexen
Posttraumatischen Belastungsstorung zum Ausdruck kommen.
Dabei kommt es haufig zur Koinzidenz von internalisierenden
und externalisierenden Stérungsanteilen [16] und zu einer Exa-
zerbation zuvor bestehender Entwicklungsprobleme, wie etwa
oppositionell-aggressives Verhalten oder andere Stérungen des
Sozialverhaltens. Heute kann dieses typische Symptombild als
disruptive Affektregulationsstérung (DMDD, Disruptive Mood
Dysregulation Disorder) nach DSM-5 diagnostiziert werden. In
der Gesamtbevélkerung (auch Erwachsene, bevélkerungsrepra-
sentative Untersuchung mit 2413 Teilnehmern [17]) werden Pra-
valenzen von 0,5% DMDD im Erwachsenenalter und knapp 8%
wéhrend des Schulalters angegeben. Der Verlauf ist bei Heimkin-
dern hdufig chronisch. Traumatisierte weibliche Jugendliche ten-
dieren zu internalisierender Verarbeitung, mannliche Jugendliche
zu externalisierenden Merkmalen, einschlieRlich Gewalt und eige-
nem Taterverhalten [18-20]. Die im ICD-11 neu eingefiihrte Dia-
gnose der komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung
beschreibt neben den ,klassischen* PTBS-Symptomen des Wie-
dererlebens, der Vermeidung und der Ubererrequng 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 hauptsachlich 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 Entitit dar-
stellt [21].

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

oder eine Borderline-Personlichkeitsstorung zu entwickeln [18,
22-24]. Daneben stellen belastende Kindheitserlebnisse selbst
einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Borderline-Person-
lichkeitsstorung in der Adoleszenz dar [25]. Darlber hinaus wird
nicht zuletzt durch die Beteiligung der stressrequlativen HPA-
Achse und des Opioid-Systems das Risiko fiir verschiedene soma-
tische Erkrankungen heraufgesetzt, insbesondere fiir solche aus
dem kardiovaskuldren System.

Die Transitionsproblematik stellt sich auf mehreren Ebenen
dar. Auf der diagnostischen Ebene bilden sich die Traumatisierun-
gen hdufig nicht PTBS-spezifisch, sondern vor allem durch dys-
funktionale Bewaltigungsstrategien zur Affektmodulation in Form
von Selbstmedikationsmanahmen sowie Alkohol- und Droge-
nabhangigkeit und Dissozialitat ab, die im erwachsenenpsychiat-
rischen System oft nicht ausreichend hinterfragt werden. Durch
das mit Traumatisierungen verbundene gestorte Bindungsverhal-
ten mit einem hoheren 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 tber-
haupt an Personen des Hilfesystems zu binden. Dies erklart
teilweise auch die hohen Abbruchraten beim Ubergang vom kin-
der- und jugendpsychiatrischen in das erwachsenenpsychiatri-
sche System. In der Ubergangsphase kommen meist Adoleszente
mit einer PTBS in stationdre Behandlung, die gleichzeitig auch
Merkmale oder Symptome einer Personlichkeitsentwicklungssto-
rung bzw. Borderline-Personlichkeitsstorungen 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
Ubergangsphase sollte daher darauf geachtet werden, Stérungen
der Personlichkeitsentwicklung (z.B. Borderline-Personlichkeits-
storung) ebenfalls mit zu erfassen, um Adoleszenten friihzeitig
storungsspezifische Interventionen anbieten zu kdnnen.

Auf der zweiten Ebene geht es um die Weiterentwicklung und
Implementierung traumapddagogischer Ansdtze insbesondere
fir 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 traumapadagogischen Ansdtzen werden z.B. Techniken
und Methoden gerechnet, die an der Verbesserung der Sinnes-
und Kérperwahrnehmung, der sozialen Wahrnehmung und der
sozialen Kompetenzen, der Verbesserung der Emotionsregula-
tion, der Selbstwirksamkeitserwartungen und der Resilienzfakto-
ren ansetzen und dariiber hinaus die PTBS-relevante
Symptomatik einschlieRlich der Dissoziationsneigung zu reduzie-
ren helfen [29-31]. Die Implementierung solcher Ansdtze muss
auch das erwachsenenpsychiatrische System einschlieRen, um
die Transitionseffekte besser moderieren zu kénnen.

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 fiir die

Fegert ] et al. Posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS) ... Fortschr Neurol Psychiatr 2019; 87: 638-641 639

Heruntergeladen von: v. Bodelschwinghsche Stiftungen Bethel. Urheberrechtlich geschiitzt.



& Thieme

traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (Tf-KVT [31]).
Ein besonderes Merkmal ist der therapeutische Einbezug einer
unterstiitzenden Bezugsperson, wenn maoglich, eines Elternteils.
Beachtenswert ist, dass vermutlich aufgrund des Einbezugs des
Lebensumfelds die Behandlungsergebnisse sich auch nach der
direkten Therapie noch weiter verbessern [33]. Insofern konnte
man auch im Ubergang zum Erwachsenenalter die noch wesent-
lichen Beziehungspersonen mit einbeziehen, um ein besseres
Verstandnis und einen besseren Umgang mit der Symptomatik
zu ermdglichen. Dies gilt auch fiir 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 gefliichteten Jugendlichen [35-38] zei-
gen auch multiple Belastungsfolgen und befinden sich in dieser
Altersgruppe Sie stellen derzeit eine gréRere Herausforderung im
Traumascreening und der addquaten psychosozialen und klini-
schen Versorgung dar (vgl. [39]). Ein GroRteil der Adoleszenten
mit einer PTBS kénnen auf diese Weise addquat 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 Entschidigungsrecht die Ubergangsphase in Bezug auf
eine Frithintervention geregelt werden wird.
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ZUSAMMENFASSUNG

Aggressives Verhalten ist ein hdufiges Phdnomen in der
Kindheit und Jugend. Es ist auch ein haufiger Anlass fiir eine
Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und psy-
chotherapie. Stérungen des Sozialverhaltens bergen ein
hohes Risiko fiir eine lebenslange Problematik, auch fiir das
spatere Auftreten komorbider Suchterkrankungen oder
affektiver Stérungen. Die Behandlung im Ubergang 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 interdisziplindre Interven-
tionen unter Einbezug der Jugendhilfe, der Familie und des
Umfeldes notwendig. Forschungsliicken bestehen sowohl in
der Implementation evidenzbasierter Therapieinterventio-
nen, wie auch der Forschung zu besonderen Risikogruppen
(z. B. Mddchen 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 haufig
auf und ist per se nicht pathologisch. Als psychopathologisches
Symptom ist es unspezifisch und kommt bei zahlreichen unter-
schiedlichen psychischen Stérungen, die das ganze Spektrum
externalisierender und internalisierender psychischer Stérungen
umfassen, vor. Wenn aggressives Verhalten sich chronisch wie-
derholt und zusammen mit regelverletzenden und dissozialen
Symptomen auftritt, ist es Teil einer Stérung des Sozialverhal-
tens. Nach ICD-10 werden vier verschiedenen Formen der Stérun-
gen des Sozialverhaltens unterschieden, nach DSM-5 nur zwei,
die oppositionelle Stérung des Sozialverhaltens (,oppositional-
defiant disorder“, ODD) und die schwere Stérung des Sozialver-
haltens (,Conduct Disorder”, CD), zu der auch nicht-aggressive,
dissoziale und regelverletzende Verhaltensweisen wesentlich
dazu gehoren. Die Diagnosen diirfen nur gestellt werden, wenn
die Verhaltensweisen chronisch sind, bzw. tiber mehr als ein Jahr
lang haufig auftreten. Nach DSM-5 kénnen beziiglich der CD
noch Spezifizierungen beziiglich der Diagnose eingefligt werden,
von denen angenommen wird, dass sie insbesondere fiir den Ver-
lauf von Bedeutung sind. In epidemiologischen Untersuchungen
weisen ca. 7% der mannlichen Kinder und Jugendlichen und ca.
3% der weiblichen Jugendlichen Kriterien einer Stérung 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 Stérungen des Sozialverhaltens im Kindes- und
Jugendalter bei [2, 3, 4]. Stérungen des Sozialverhaltens, sowohl
ODD als auch CD, weisen eine hohe psychiatrische Komorbiditat
auf, die altersspezifisch ist: Im Vorschul- und Grundschulalter
liegt meist eine oppositionelle Stérung des Sozialverhaltens vor,
die haufig zusammen mit einer Aktivitdts- und Aufmerksamkeits-
storung (ADHS), aber auch Angst- und autistischen Stérungen
sowie Teilleistungsstorungen vorkommt. Ab dem spdten Grund-
schul- und im Jugendalter findet sich gehauft die schwere St6-
rung des Sozialverhaltens (CD), fiir die ODD und ADHS teilweise
Vorldufererkrankungen darstellen. CD geht sehr hdufig mit ADHS
und friihem Substanzkonsum, aber auch, insbesondere bei Mad-
chen, mit post-traumatischer Belastungsstérung (PTSD) und
depressiven Episoden einher [5].

Die Prognose Betroffener mit zusétzlichen komorbiden psychi-
schen Stérungen 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 frithes Auftreten von Symptomen einer CD
im Grundschulalter, sowie niedriger IQ und Lese-Rechtschreib-Pro-
bleme das Risiko fiir eine spatere antisoziale Personlichkeitsstérung
erhohen [7]. Es gibt eine Vielzahl an Studien, die ein erhéhtes Risiko
fir depressive Stérungen, Suizide, Suchtstérungen und antisoziale
und impulsive Personlichkeitsstérungen im Langzeitverlauf aufge-
zeigt haben u.a. [8, 9, 10]. Allerdings remittiert die Stérung bei
einem groRen Teil der Kinder und Jugendlichen, die die Diagnose-
kriterien einer ODD oder CD erfiillen. Wesentlich ist hier der friih-
zeitige Einsatz von praventiven und therapeutischen Verfahren, wie
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insbesondere Elterntraining im Vorschul- und Grundschulalter,
sowie die Kombination aus Elterntraining, stérungsspezifischer
Gruppentherapie und flankierenden péddagogischen MaRnah-
men [11].

Im Ubergangszeitraum vom Jugendalter zum Erwachsenenal-
ter konnen sich aufgrund typischer Symptome der Stérung des
Sozialverhaltens wie Delinquenz, Regellibertretung, 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 spdteren Leben ungiinstig beeinflussen
konnen. Wenn eine Stoérung des Sozialverhaltens in eine antiso-
zialen Personlichkeitsstorung im Erwachsenenleben (ibergeht, so
hat dies nachhaltige Folgen fiir die soziale Adaptation und die
Lebensqualitat. Zu bedenken ist, dass heute mit einer Lebenszeit-
pravalenz von 1-4% fiir eine antisoziale Personlichkeitsstérung
gerechnet werden muss [12].

Die Transitionslicke

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

Versorgungsaspekte im Bereich des SGB V

Fir die Behandlung von Stérungen 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 Stérungen (z.B.
ADHS, Substanzkonsum) ist wesentlicher Bestandteil der Therapie.
Die medikamentdse Therapie insbesondere einer ADHS im Uber-
gangsalter ist von besonderer Bedeutung [14] [15].

Effektive psychosoziale Interventionen im spaten Jugend-
und friilhen Erwachsenenalter sind kaum verfligbar. Die Patien-
ten mit Stérungen des Sozialverhaltens oder antisozialer Per-
sonlichkeitsstorung sind wesentlich durch eine oft fehlende
Therapiemotivation gekennzeichnet. Deshalb bedarf es hier ins-
besondere motivierender Elemente (vgl. [16]). Eine Sekundar-
analyse einer randomisiert-kontrollierten Studie bei jungen
Erwachsenen mit kombinierter ASPD und Borderline-Personlich-
keitsstorung zu mentalisierungs-basierter kognitiver Verhaltens-
therapie zeigte positive Effekte auf Arger, Feindseligkeit und
wahnhaftes Erleben bei jungen Erwachsenen, d.h. flihrte zu
einem Rickgang psychopathologischer Phdnomene [17].
Beziiglich dieser Art der ambulanten oder auch teilstationdren
Therapie besteht in Deutschland aktuell eine fehlende Versor-
gung. Medikamentdse Therapieoptionen sind praktisch nicht
untersucht und aktuell auf die Behandlung komorbider Erkran-
kungen beschrankt.

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 lber 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
beziiglich Eltern, die eine antisoziale Personlichkeitsstérung auf-
weisen insbesondere friih daran gearbeitet werden, Interesse am
Kind, elterliche Einfiihlsamkeit, Wérme und affektive Empathie
fir das Kind zu entwickeln. Zusatzlich missen solche Eltern, um
nicht in einer Art Teufelskreis zur Entwicklung von Symptomen
einer Stérung 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 Stérungen des Sozialverhaltens bei jungen Kindern repli-
ziert worden [19] [4]. Die kooperative Versorgung zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie ist
diesbeztiglich bisher noch wenig ausgepragt.

Notwendige MaBnahmen anderer Sozialsysteme

Jugendliche mit Stérungen des Sozialverhaltens erhalten oft iber
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-
wicklungsriickstande (wie abgebrochene Schule, fehlende Ausbil-
dung usw.) ein hoher Bedarf an Hilfen fiir junge Volljahrige (§41
SGB VIII) [20]. Viele jungen Erwachsenen wiinschen zu diesem
Zeitpunkt aufgrund des Wunsches nach ,Autonomie” keine Hil-
fen mehr. Die Beendigung von MaBnahmen im Rahmen des SGB
VIIl zu diesem Zeitpunkt ist aber meist endgiltig, was zu einem
langfristigen Problem werden kann, da bei wieder auftretendem
Bedarf entsprechende Leistungen dann nicht mehr gewdhrt wer-
den (kénnen). Die Kriterien fiir Eingliederungshilfen nach SGB IX
erreichen diese Menschen aber (noch) nicht. Oft bedarf es auch
der Hilfen aus dem Bereich des SGB Il (oder SGB I1), also etwa der
Unterstlitzung bei der Ausbildung, wie durch Berufsbildungs-
werke, unterstiitzte Ausbildung, Berufseinstiegsbegleitung usw.,
um Uberhaupt eine berufliche Integration zu erméglichen.

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

Forderungen und Empfehlungen

Versorgung

Der Ubergang von Patientinnen mit Diagnosen F90.1, F91 und
F92 in die Erwachsenenpsychiatrie ist aktuell praktisch nicht
gegeben, da die Patienten haufig die Therapie ablehnen, anderer-
seits aber auch wenig effektive Therapieverfahren angeboten
werden. Eine gelingende Versorgung muss aktiv durch die unter-
schiedlichen zustdndigen Institutionen (Jugendamt, Sozialamt,
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Arbeitsamt, Gerichte, psychiatrische Einrichtungen) koordiniert
und systematisch im Alltag der versorgenden Institutionen veran-
kert werden. Hierbei sind aus &rztlich-therapeutischer Sicht ins-
besondere die Kldarung des aktuellen Behandlungsbedarfs
einschlieBlich der jeweiligen Ziele, die Motivationserhhung zur
Therapieaufnahme und langfristigen Compliance wesentlich.
Zudem missten umfassend wirksame verhaltenstherapeutische
Programme speziell fiir aggressive Personen in den Einrichtungen
der Psychiatrie und des Strafvollzugs eingesetzt werden (z.B. das
R&R Programm [21]).

Grundsétzlich ist in allen Bereichen des Gesundheits- und
Sozialsystems eine bessere Ausbildung beziiglich der Diagnostik
und Therapie von Stérungen des Sozialverhaltens und antisozialer
Personlichkeitsstorung mit gezielter Ausbildung in effektiven The-
rapie- und Interventionsmethoden erforderlich.

Forschung

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

Therapieformen, die in anderen Lindern evaluiert wurden
(wie z.B. MST), und auch in den Leitlinien z.B. fir Kinder und
Jugendliche empfohlen werden, sind in Deutschland bisher kaum
etabliert und nicht ausreichend hinsichtlich ihrer Wirksamkeit,
der Ubertragbarkeit der Ergebnisse aus Gesundheits- und Sozial-
systemen anderer Linder auf die deutschen Gegebenheiten und
beziiglich 6konomischer 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.

Risikoverldufe besonderer Gruppen, wie z.B. Mddchen mit St6-
rung des Sozialverhaltens, komorbide Stérungen wie Substanzab-
usus oder affektiven Storungen, sind bislang ebenfalls
unzureichend untersucht. Hier miisste zum einen Grundlagenfor-
schung, zum anderen aber insbesondere auch verstarkt klinische
Forschung (unter Einschluss der Optionen der Jugend- und Sozial-
hilfe) durchgefiihrt werden.

Methoden der besseren Erreichbarkeit der Patientengruppe
in der Transition sind bislang kaum erforscht. Hier ist auch eine
verstarkte Kooperation mit Jugend- und Strafgerichten zu for-
dern, um die Moglichkeit der besseren externalen Motivierung,
vor allem der am schwersten zu behandelnden Patienten, zu
Uberprifen.
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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 fir
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 diagnoselibergreifende und adoleszenzspezifi-
sche Therapieansdtze und multiprofessionelle Arbeit
gekennzeichnet. Uberwiegend besteht ein Behandlungsan-
gebot erst ab Volljdhrigkeit. Eine Minderheit der Therapiean-
gebote ist in fachiibergreifenden Kooperationsmodellen
organisiert. Es werden strukturelle Defizite hinsichtlich Akut-
und Krisenbehandlungen, sektorenlibergreifender Zusam-
menarbeit und systematischer Transition berichtet.
Schlussfolgerungen Es besteht deutschlandweit ein wachs-
endes Interesse an der Entwicklung adoleszenzpsychiatri-
scher Behandlungsangebote. Die enge fachiibergreifende
Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Erwachsenenpsychiatrie ist zur Uberwindung von Schnitt-
stellenproblemen mit dem Ziel einer gelungenen Transition
notwendig, aber bisher nicht flichendeckend implementiert.
Um die Weiterentwicklung von Kooperationsprojekten zu
ermdglichen, sollten strukturelle Hiirden 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 fiir junge Menschen in der Adoleszenz
eine Zeit tiefgreifender physiologischer, psychologischer und
sozialer Veranderungen [1, 2]. Aber die Zeit des Heranwachsens
ist auch eine Risikoperiode fiir das erstmalige Auftreten von psy-
chischen Erkrankungen. Uber zwei Drittel aller psychischen
Erkrankungen beginnen in der Jugend und Adoleszenz, wobei
psychische und soziale Belastungsfaktoren die Wahrscheinlichkeit
nicht nur friih, sondern auch chronisch psychisch zu erkranken,
erhéhen [3-8]. Gleichzeitig wird von den Heranwachsenden
erwartet, dass sie beginnen, Verantwortung fiir sich selbst zu
tibernehmen, eigene Entscheidungen zu treffen und finanziell
unabhdngig zu werden [9]. Oft haben Adoleszente mit friihen
und schweren psychischen Erkrankungen jedoch wenige positive
altersspezifische Erfahrungen gemacht und wichtige Meilen-
steine, wie Schulabschluss oder Berufsausbildung, nicht erreicht,
sowie kein stabiles soziales Unterstiitzungssystem und damit
langfristig schwierige soziokonomische Bedingungen [3, 10].

Zwischen 18 und 21 Jahren missen junge Erwachsene mit
anhaltenden und schweren psychischen Problemen aus der psy-
chiatrischen Versorgung fiir Kinder und Jugendliche in das Ver-
sorgungssystem fiir Erwachsene wechseln. Gleichzeitig entsteht
neuer Behandlungsbedarf fiir 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 ungekldrte Zustdndigkeiten 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 Behandlungsverzégerung von durchschnittlich sieben Jahren
tber alle psychischen Erkrankungen mit einem hohen Risiko fiir
friihe 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 fiir Erwachsenen zu erméglichen, wurde
in den frithen 90er-Jahren zunachst in der Kinderheilkunde fir

chronische korperliche 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-Ldnder die kinder- und jugendpsychiatrische und
erwachsenenpsychiatrische Versorgung in getrennten Systemen
stattfindet [12]. Dariiber hinaus fehlen Richtlinien zur Gestaltung
von Transitionsprozessen, obwohl bei 25-49 % in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie vorbehandelter Heranwachsender eine Indika-
tion fir 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 hdufig Worter wie
Lverloren®, ,getrennt* und ,Versorgungsliicke“ herangezogen,
um die Probleme zu beschreiben, denen Heranwachsende an der
Schnittstelle zwischen den Fachdisziplinen begegnen [5, 10].

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

Eine optimale Transition ist durch eine Phase der interdisziplina-
ren Zustandigkeit, eine parallele, fachiibergreifende, sektoreniiber-
greifende Versorgung mit angemessener Informationsweitergabe,
eine Behandlungskontinuitdt und entsprechender Planung gekenn-
zeichnet [11, 16, 17]. Ein Vergleich adoleszenzspezifischer Behand-
lungsmodelle zeigte, dass auch auRerklinische Bereiche wie Schule,
Ausbildung und Wohnen berticksichtigt und die Heranwachsenden
gemeinsam mit ihrem familidren Umfeld aktiv in den Transitionspro-
zess einbezogen werden sollten [4]. Lange Wartezeiten konnten als
ein Hauptgrund fiir die Nicht-Inanspruchnahme von Behandlungs-
angeboten identifiziert werden [18]. Darliber hinaus wechseln die
Heranwachsenden von dem System der Kinder- und Jugendpsychia-
trie mit flrsorglich-pddagogisch stiitzender Grundhaltung in das
System der Erwachsenenpsychiatrie mit stirkerer Betonung von
Eigenverantwortung und Autonomie, was mdglicherweise Thera-
pieabbriiche begiinstigt [4]. Diese Unterschiede sollten bereits im
Vorfeld des Transitionsprozesses thematisiert und der Ubergang
optimalerweise durch fachibergreifende adoleszenzspezifische
Angebote, die in ihrer Ausgestaltung Elemente dieser unterschiedli-
chen Grundhaltungen kombinieren, tberbriickt werden [4]. Eine
Reihe von Studien konnte zeigen, dass fiir 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 begiinstigt [20,
21] und transitionsspezifische Behandlungsangebote effektiver sind
[4, 22].

Mit dem Ziel, die Versorgung und Transition heranwachsender
Patienten mit psychischen Erkrankungen addquater zu adressie-
ren, hat sich gerade in den letzten Jahren ein zunehmendes, auch
durch die Fachgesellschaften unterstiitztes 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 Unterstiitzung 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 fir die Erhebung war die
durch den Leistungstrager definierte adoleszenzpsychiatrische
Zuordnung. Die Einhaltung der ethischen Grundsatze fiir die
medizinische Forschung nach der Deklaration von Helsinki wird
bestatigt.

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 (Behandlungsplatze, Setting, beteiligte Fachrich-
tungen, Multiprofessionalitdit der Teams), 2. Zielgruppe
(Altersspektrum, Diagnosen, Zugangswege) und 3. Therapiean-
geboten (Einzel- und Gruppentherapeutisches Angebot, sekto-
renlibergreifende Zusammenarbeit, Notfall- und
Krisenintervention, Behandlungsdauer) erfasst. In qualitativen
Items wurden dariiber hinaus spezifische Anforderungen der
Adoleszenzpsychiatrie zu vier Themen zusammengefasst: Alters-
gruppe, therapeutische Inhalte, Stiarken und Hemmnisse in der
adoleszenzspezifischen Versorgung. Es erfolgte eine deskriptive
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> Abb. 1 Geographische Verteilung der befragten Adoleszenzpsy-
chiatrien in Deutschland.

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

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 verfiigten tiber
stationdre Betten (N =20, 77 %) oder teilstationdre Behandlungs-
plitze (N=15, 58 %). Die Mehrheit (N =20, 77 %) berichtete, dass
an ihrem Krankenhaus eine Friiherkennungsinitiative besteht,
und nahezu die Halfte verfiigte tiber ein festes ambulantes Thera-
pieangebot (N=12, 46 %) fiir adoleszente Patienten. Die Anzahl
der vorhandenen stationdren Betten lag im Durchschnitt bei 20,4
(£ 9,4), der teilstationdren Pldtze bei 8 (+ 6,2). In der Halfte der
Falle (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 fachiber-
greifendes Kooperationsmodell beschrieben, zumeist zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie.
Nahezu alle adoleszenzpsychiatrischen Angebote verfligten (iber
multiprofessionelle Teams, bestehend aus: Arzten (100 %), Psy-
chologen (100 %), Pflegekraften (92 %), Spezialtherapeuten (92 %)
und Sozialpddagogen (89 %). Erzieher gehorten lediglich in 38 %
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und ausschlieBlich 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 Halfte 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 haufigste psychische Erkrankungen in der adoleszenzpsy-
chiatrischen Versorgung wurden affektive Erkrankungen (N=19,
73 %), emotional-instabile Stérungen bzw. Traumafolgestérungen
(N=19, 73%) und Angstspektrumstérungen (N=10; 38%)
genannt, gefolgt von affektiven und schizophrenen Psychosen
(N=7; 27 %). Fast alle Einrichtungen (N=24; 92 %) gaben defi-
nierte Ausschlusskriterien fiir die Behandlung an. Die haufigsten
Ausschlusskriterien waren in absteigender Reihenfolge: akute
Sucht/ Substanzkonsum (N=20, 77 %), akute Eigen- und/oder
Fremdgefahrdung (N=19, 73 %), schwere geistige (N=18, 69 %)
oder korperliche Behinderung (N=10; 38%), akute Psychose
(N=13, 50%), sprachliche Barriere (N=7, 27 %), Essstérungen
(teilweise abhdngig vom BMI, N=7; 23 %) und Autismus-Spekt-
rum-Stérungen (N=5; 19 %). Selten genannt waren Versicherung,
Wohnort oder Notwendigkeit einer Begleitperson als Ausschluss-
griinde. Die Halfte aller Einrichtungen (N=13, 50 %) gab an, eine
systematische fragebogenbasierte Diagnostik bei allen Patienten
durchzufthren.

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 (iberschneiden sich zu groRen
Anteilen mit dem tatsachlich vorhandenen Angebot (vgl. Tabelle
1). Der Prozentsatz von Patientinnen und Patienten mit zusatzli-
cher pharmakotherapeutischer Behandlung variierte in Abhdn-
gigkeit von der Zielpopulation sehr stark - zwischen 10 und
95 % - und lag im Mittel bei 56 % (+ 26 %). Die durchschnittliche
Behandlungsdauer fiir einen stationdren Aufenthalt wurde mit
10,3 (+ 6,3) Wochen und teilstationdr mit 7,1 (£ 3,7) Wochen
angegeben, wobei eine kurze teilstationdre Behandlungsdauer
von 2-4 Wochen ausschlieRlich auf Einrichtungen mit wenigen
tagesklinischen Plitzen (2-6 Plitze) beschriankt war. Eine
Behandlung auf einer geschlossenen Akutstation vor Ort bieten
im Bedarfsfall insgesamt N=15 (58 %) der Einrichtungen an,
wobei N=11 Einrichtungen (iber eine erwachsenenpsychiatri-
sche Akutstation verfiigen und N =4 auf Akutstationen fiir beide

Anzahl der erfassten adoleszenzspezifischen Angebote
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» Abb. 2 Deutschlandweite Zunahme adoleszenzpsychiatrischer
Angebote in Krankenhdusern in den letzten drei Jahrzehnten
(Angaben zum Eroffnungsjahr der erfassten N = 25 Kliniken).

Fachrichtungen zugreifen konnen. Die Moglichkeit eines Schul-
besuchs wahrend der laufenden Behandlung war in N=12 (46 %)
Einrichtungen gegeben, wobei sieben Einrichtungen (iber eine
hauseigene Klinikschule verfiigten und fiinf Einrichtungen ent-
weder kombiniert oder alternativ Kooperationen mit externen
Regelschulen angaben.

Qualitative Befragung zu den Anforderungen an die
Adoleszenzpsychiatrie

Als am besten geeignete Altersspanne fiir 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 minderjdhrigen und volljdhrigen Patienten (N=17;
73,9%), wobei eine individuelle Berlicksichtigung des Entwick-
lungsstand der Patienten empfohlen wurde (N=7; 30,4%). Als
wichtige therapeutische Inhalte fiir die Arbeit mit Adoleszenten
wurden Autonomie- und Identitdtsentwicklung N=12 (52,2 %),
Nachholen von Entwicklungsaufgaben der Altersgruppe (N=15;
65,2 %) und Einbezug der Familie (N=11; 42,3 %) genannt, dari-
ber hinaus Schule [ Ausbildung/Beruf, therapeutische Arbeit in der
Peergroup und Optimierung des Transitionsprozesses. Als Starken
der Adoleszenzpsychiatrie wurden spezifische Gruppenangebote
(N=8; 38,1%), Forderung interdisziplindrer Arbeit (N=6; 26,1 %),
mehr sektoreniibergreifende Vernetzung (N=5; 21,7 %), Integra-
tion von Friiherkennung- und -intervention (N=4; 17,4 %) sowie
die individuelle Adaptationsmdglichkeit der Therapie an den Ent-
wicklungsstand (N=4; 17,4%) genannt. Auf die Frage nach
Hemmnissen der Adoleszenzpsychiatrie wurden vor allem admi-
nistrative Hirden in Dokumentation und Abrechnung (N=10;
50%), aber auch Differenzen in der inhaltlichen Zusammenarbeit
zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsy-
chiatrie (N=38; 34,8 %) beschrieben. Dariiber hinaus wurden Pro-
bleme in der Kooperation mit auBerklinischen Strukturen
aufgezeigt, vor allem Mangel an geeigneten Wohnmaglichkeiten,
Wechsel der Zustindigkeiten am Ubergang vom Jugend- zum
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»Tab. 1 Charakteristika Krankenhausbasierter Adoleszenzpsychiatrie

(N =26) in Deutschland.

Versorgungstruktur

Setting, Mehrfachnennung pro Kranken-
haus méglich

= Stationdr, N (%)
= Teilstationdr, N (%)

= Ambulant, N (%)

Friiherkennungsinitiative an der Klinik?
N (%)

Zuweisung ist moglich durch:

= Hauseigene Ambulanz, N (%)
= Hauseigene Notfallambulanz, N (%)
= Verlegung andere Klinik, N (%)

= Niedergelassene Zuweiser, N (%)

= Selbstzuweisung, N (%)
Zielgruppe

Alter der Zielgruppe (von-bis), Durch-
schnittsalter (a), SD

= Gemeinsame Behandlung minder- [ voll-
jahrige Patienten

Welche psychischen Erkrankungen werden
behandelt? N (%)

= Depressionen

= Angst- und Zwangserkrankungen
= PTBS

=« ADHS

= Psychosen

= Essstérungen

= Suchterkrankungen

= Autismus

Ausschlusskriterien fiir die Behandlung vor-
handen? N (%)

Therapeutisches Angebot

Bestehende Behandlungsangebote?
= Einzeltherapie (VT und [ oder TP)
= Sporttherapeutische Angebote

= Entspannungsverfahren

= Psychoedukation

= Soziales Kompetenztraining

20 (77 %)

15 (58 %),

12 (46 %),
20 (77 %)

17 (65%)
12 (46 %)
18 (69 %)
25 (96 %)

21(81%)

16,7 (1,6) bis 25,8 (3.3)

14 (54%)

24 (92%)
23 (89%)
22 (85%)
22 (85%)
16 (62 %)
15 (58 %)
14 (54%)

15 (58 %)

24 (92%)

26 (100 %)
25 (96%)
23(92%)
23(92%)

22 (88%)
22 (88%)

»Tab. 1 Fortsetzung.

Versorgungstruktur

= Bezugspflegesystem

= Ergotherapie 19 (76 %)
= Physiotherapie 18 (72 %)

= Depressionsbewdltigungs

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 %)
= Tiergestiitzte Therapie 4(16%)
Besteht ein sektoraler Versorgungsauftrag?

N (%) 14 (54 %)
Geschlossene Akutstation vor Ort? N (%) 15 (58 %)
Maglichkeit Schulbesuch wahrend Behand-

lung? N (%) 11 (44 %)

Erwachsenenalter, wenig Berticksichtigung adoleszenzspezifischer
Themen in der Aus- und Weiterbildung, dysfunktionale Aspekte
der Peergroups und Risiko einer Regressionsforderung durch Iso-
lierung der Altersgruppe.

Diskussion

In den letzten Jahren hat sich deutschlandweit ein zunehmendes
Interesse fiir 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. Auffdllig war, dass alters- und fachiibergreifende Koope-
rationsmodelle in der Minderheit waren, obwohl es unter Experten
beziiglich der Notwendigkeit einer engen fachiibergreifenden
Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Erwachsenenpsychiatrie bzw. Psychosomatik eine hohe Uberein-
stimmung gibt. Die meisten adoleszenzpsychiatrischen Behand-
lungsangebote begannen ab Volljdhrigkeit und hatten einen
erwachsenenpsychiatrischen Schwerpunkt. Das durchschnittliche
Alter der in Adoleszenzpsychiatrien behandelten heranwachsenden
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Patientinnen und Patienten lag mit 17-26 Jahren etwas hoher als
das durch die Fachgesellschaften und die Experten selbst postu-
lierte Altersspektrum von 16-25 Jahren. Nur wenige Einrichtungen
behandelten minderjdhrige und volljahrige Patienten gemeinsam in
einem Setting, obwohl dies als Kennzeichen fiir eine gelingende
Transition markiert wurde.

Als wesentliche strukturelle und inhaltliche Problemfelder der
Adoleszenzpsychiatrie wurden von den Experten vor allem admi-
nistrative Hirden bei Dokumentation und Abrechnung, aber
auch inhaltliche bzw. ,kulturelle* Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Disziplinen benannt, die eine Kooperation und die
Umsetzung alterstibergreifender Behandlungsmodelle erschwe-
ren. Eine erfolgreiche Transition wird durch Unklarheiten der
beteiligten Fachrichtungen beziiglich der Strukturen, Zustandig-
keiten und Zugangswegen der jeweils anderen Fachrichtung
sowie durch unterschiedliche Aufnahme- und Behandlungsbedin-
gungen erschwert [19]. Hier kdnnte neben einer Vereinfachung
und Vereinheitlichung struktureller Abldufe eine starkere Bertick-
sichtigung fachiibergreifender bzw. adoleszenzspezfischer The-
men in der Aus- und Weiterbildung hilfreich sein.

Die Behandlungsteams in den Adoleszenzpsychiatrien waren
durchweg durch hohe Multiprofessionalitdt geprdgt, allerdings
waren entsprechend dem erwachsenenpsychiatrischen Schwer-
punkt nur selten Erzieher oder Pddagogen in die Behandlung der
adoleszenten Patientinnen und Patienten einbezogen. Dies steht
im Widerspruch zu der Literatur, die die padagogische Arbeit und
ein individuelles Case Management mit hoher Beziehungskontinui-
tat 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, Angstspektrumstdrungen, emotional-instabilen
Stérungen und Traumafolgestérungen. Seltener und vorwiegend
in spezialisierten Einrichtungen lag der Schwerpunkt der Behand-
lung bei affektiven und schizophrenen Psychosen, Suchterkran-
kungen und Essstérungen. Fiir die kiinftige Entwicklung muss
kritisch diskutiert werden, inwieweit die geringe Berlicksichtigung
dieser letzten Storungsgruppen angemessen ist. Fir Notfall- und
Akutbehandlungen waren die teilnehmenden Einrichtungen viel-
fach auf Kooperationen mit anderen Kliniken angewiesen. Dies
betraf in besonderem MaRe die Versorgung minderjdhriger Patien-
tinnen und Patienten aus der Adoleszenzpsychiatrie. Fiir 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 verfiigbaren
adoleszenzspezifischen Angebote profitieren.

Alle Einrichtungen verfiigten (ber ein vielfdltiges gruppen- und
einzeltherapeutisches Angebot, das fiir 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 fiir adoleszente Patientinnen und
Patienten genannt. Gleichzeitig wurde betont, wie bedeutsam
eine durchgehende und enge Zusammenarbeit mit auRerklini-
schen Strukturen, insbesondere mit Schulen, Ausbildungsstatten,

Wohneinrichtungen und dem Jugendhilfesystem, fiir eine erfolg-
reiche therapeutische Arbeit mit adoleszenten Patienten ist. Dem-
gegenliber werden erhebliche Schwierigkeiten hinsichtlich
verfligbarer Ressourcen, wechselnder Zustdndigkeiten und Orts-
gebundenheit spezifischer Hilfsangebote berichtet, die gerade fir
die Adoleszenzpsychiatrie wesentliche sektorenilibergreifende
Arbeit systematisch in der Praxis zu integrieren. Einfache struktur-
verbessernde MaRnahmen, wie die Empfehlung mit den Heran-
wachsenden einen konkreten Transitionsplan zu erarbeiten und
den Transitionsprozess auch nach erfolgtem Ubergang in die
erwachsenenspezifische Versorgung fachiibergreifend 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 eingeschrankter 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 Einschran-
kungen beziiglich der Ubertragbarkeit 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 groRes Interesse sowie
eine deutschlandweite Zunahme krankenhausbasierter adoles-
zenzspezifischer Behandlungsangebote. Die Adoleszenzpsychiat-
rien sind dabei (iberwiegend diagnoseiibergreifend und von
hoher Multiprofessionalitdt und gruppentherapeutischer Ausrich-
tung gepragt. Es zeigen sich jedoch auch eine Reihe struktureller
Schwierigkeiten und Divergenzen zwischen den durch die Exper-
ten fir notwendig erachteten Anforderungen an eine gelingende
Adoleszenzpsychiatrie und der Versorgungsrealitdt. Dazu geho-
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 friih-
zeitig chronisch erkrankten Patienten ist eine Steigerung der
Behandlungsqualitdt 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 fachiibergreifende Zusammenarbeit von Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie und der Integra-
tion padagogischer Inhalte bestehen noch deutliche Entwick-
lungsmaglichkeiten. Es missen sowohl Kompetenzen der Kinder-
und Jugendpsychiatrie im Bereich spezifischer jugendtypischer
Krankheitsfelder, familidrer Bediirfnisse und des SGB VIII als auch
die Kompetenzen der Erwachsenenpsychiatrie hinsichtlich einer
systematischen Friiherkennung und -intervention bei schweren
psychischen Erkrankungen, Psychopharmakotherapie oder der
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integrierten Versorgung zusammengefiihrt werden - mit der
Fokussierung auf eine verstarkte Autonomieentwicklung der
Patientinnen und Patienten jenseits der Familienstrukturen. Die
Erfahrungen aus den bestehenden Adoleszenzpsychiatrien in
Deutschland zeigen die Komplexitat der Behandlung adoleszen-
ter Patienten sowie die Notwendigkeit eines spezifischen Thera-
pieangebotes zum addquaten Umgang mit dieser besonderen
Patientengruppe [17].
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ZUSAMMENFASSUNG

Der Ubergang von der ambulanten kinder- und jugendpsy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung in die nachfol-
gende Versorgung im Erwachsenenbereich kann fiir
psychisch kranke junge Menschen durch mehrere System-
wechsel problematisch sein. Der Beitrag beschreibt die
strukturellen Schwierigkeiten und formuliert Forderungen
zur Verbesserung der ,Staffellibergabe“ im vertragsarztli-
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 Ubergang gerade
fur psychisch kranke junge Menschen kann sehr problembehaf-
tet sein, wenn sie aus einem Behandlungssetting mit padagogi-
scher Begleitung in die Welt der Erwachsenenpsychiatrie mit
deutlich hoherer Anforderung an ihre Eigenverantwortlichkeit
wechseln. Damit dieser Ubergang 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

616

sind in den verschiedenen Sektoren des Gesundheitssystems nicht

kongruent:

= In der stationdren Versorgung bzw. allgemein der Versorgung
durch Krankenhduser gilt in der Regel die Volljahrigkeit als
Altersgrenze zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie und Psychiatrie und Psychotherapie.

= In der ambulanten drztlichen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung gibt es eine Ubergangsphase. Niedergelassene Kin-
der- und Jugendpsychiaterlnnen und -psychotherapeutinnen
konnen Patientlnnen regelhaft bis zum vollendeten 21.
Lebensjahr und bei regelmaRiger Weiterbehandlung ggf. auch
dariiber hinaus behandeln.
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= Arztlnnen und Psychotherapeutinnen in der ambulanten Ver-
sorgung kénnen und missen, wenn ihre Patientinnen einer
stationdren Behandlung beddirfen, auf sehr unterschiedliche
stationdre Angebote zuriickgreifen: Kliniken fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und Kliniken fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie bzw. Kliniken fiir Psychosomatische
Medizin und ggf. Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin mit
Abteilungen fiir Kinderpsychosomatik.

= Dies erfordert insbesondere an der Schnittstelle zur Volljahrig-
keit sehr differenzierte und oft komplexe Planungen und spe-
zifisches Wissen (iber die verschiedenen Institutionen, wenn
eine stationdre Behandlung erforderlich wird.

Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Patientlnnen, die aufgrund einer komplexen psychischen Erkran-
kung eine multimodale, multiprofessionell durchgefiihrte
Behandlung im Rahmen der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung erhal-
ten, konnen diese (iber die Vollendung des 18. Lebensjahres hin-
aus fortsetzen, sofern diese Behandlung zuvor begonnen und
nicht unterbrochen wurde. Eine Fortfiihrung der Behandlung
iber das 21. Lebensjahr hinaus ist nur unter Angabe einer beson-
deren Begriindung moglich. Dies spielt im Versorgungsalltag
wegen der geringen Anzahl der Betroffenen jedoch keine wesent-
liche Rolle.

Kooperationen fordern

Die Ergebnisse der Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung
zeigen, dass 2,7 % der an der Vereinbarung teilnehmenden Arz-
tinnen Psychiaterlnnen und Psychotherapeutinnen und 1,4 % Ner-
vendrztinnen sind, die mit der Teilnahme an der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung in einem klassisch jugendpsy-
chiatrischen Feld arbeiten [1]. Um dies tun zu kdnnen, miissen sie
qua Vereinbarung mindestens zwei Jahre in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie titig gewesen sein, also
tiber einschldgige Erfahrungen in diesem Bereich verfiigen.
Befragt nach ihrer Kooperation mit anderen Arztgruppen, geben
8% der teilnehmenden Kinder- und Jugendpsychiaterinnen an, in
ihrer Praxis und 69% auRerhalb ihrer Praxis im Evaluationszeit-
raum mit einem Psychiater bzw. einer Psychiaterin und Psycho-
therapeuten bzw. Psychotherapeutin zusammenzuarbeiten.
Beziiglich einer Zusammenarbeit mit einem Facharzt fiir Nerven-
heilkunde geben 4,9 % diese praxisintern und 69,9 % eine Zusam-
menarbeit auBerhalb der Praxis an. Hier zeigt sich zumindest fir
die im Rahmen der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung behandelten
Patientlnnen mit komplexen Storungsbildern eine hohe Rate an
Zusammenarbeit zwischen den Expertlnnen fiir die verschiede-
nen Altersgruppen.

Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
zeigen, dass im Jahr 2014 knapp 110.000 Patientlnnen 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 Riickgang der kinder- und
jugendpsychiatrischen Behandlungsfdlle um das 20. Lebens-
jahr  herum nur zum Teil durch ein Ende der
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Behandlungsnotwendigkeit erkldrbar ist und ein relevanter
Anteil der Patientlnnen bei Erwachsenenpsychiaterinnen wei-
terbehandelt werden muss, denn die deutlich groBte Gruppe
(43%) der in der ambulanten Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie behandelten Patientinnen wird dort
wegen einer Storung von Aktivitdit und Aufmerksamkeit
(F90.0) behandelt. Bei bekannter Chronizitdt dieses Stérungs-
bilds ist hier ein besonderer Bedarf fiir ambulante Angebote
im Transitionsalter zu erwarten.

In der ambulanten Versorgung ist es zudem madglich, Patien-
tinnen an der Schnittstelle zum Erwachsenwerden (ibergangs-
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 arztlichen Versorgung
die Mdoglichkeit, sich im Rahmen von Berufsausiibungsgemein-
schaften auch fachiibergreifend niederzulassen, sei es im Rah-
men einer fachiibergreifenden  Gemeinschaftspraxis, als
fachlibergreifende Praxisgemeinschaft oder im Rahmen eines
Medizinischen Versorgungszentrums. Es gibt dabei - bezogen auf
alle Arztgruppen - einen deutlichen Trend hin zum Aufbau von
Berufsauslibungsgemeinschaften. Die Anzahl der Einzelpraxen
nimmt stetig ab [3].

Eine bundesweite Internetrecherche (ber die Websites der
Kassendrztlichen Vereinigungen ergab lediglich im Bereich der
KV Westfalen-Lippe eindeutige Hinweise auf Qualitatszirkel mit
Kinder- und Jugendpsychiaterlnnen und -psychotherapeutinnen
und Psychiaterinnen und Psychotherapeutinnen als Mitgliedern
[4]. Themen dieser Qualitdtszirkel sind: ,Sozialpsychiatrie®,
»~ADHS*“ und ,Gestdrkt durchs Leben“. In Bayern, Rheinland-Pfalz
und Sachsen finden sich Psychotherapeutische Qualitdtszirkel mit
eindeutigem Bezug auf Kinder, Jugendliche und Erwachsene [5,
6, 7]. Im Saarland, in Brandenburg, Berlin, Schleswig-Holstein fin-
den sich in den Veroffentlichungen der Kassendrztlichen Verein-
igungen keine Qualitdtszirkel, die auf transitionspsychiatrische
oder -psychotherapeutische Themen als Inhalt hinweisen [8, 9,
10, 11]. In den Gbrigen KV-Bereichen sind die bestehenden Quali-
tatszirkel nicht im Einzelnen auf den Websites veroffentlicht.
Auch wenn davon auszugehen ist, dass sich einzelne weitere Qua-
litatszirkel mit der Thematik befassen, so wird doch deutlich, dass
die Thematik im Bereich der ambulanten &rztlichen Versorgung
weitergehend fokussiert werden sollte, um die fachlbergreifende
Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie und Psychiatrie und Psychotherapie weiter zu
fordern und auszubauen.

Forderungen

= Friihzeitige Planung der Weiterbehandlung in der Erwachse-
nenpsychiatrie durch die Kinder- und Jugendpsychiatrie

= Anreize fir mehr ambulante Kooperationen schaffen und das
Vorwissen zu den oft langen Behandlungsverlaufen fiir die
Weiterbehandlung besser nutzen zu kénnen, um so Briiche zu
vermeiden

= Anreize schaffen, beide Facharzttitel zu erwerben
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ZUSAMMENFASSUNG

Briiche in der psychiatrischen Versorgung beim Ubergang vom
Jugend- in das Erwachsenalter fiihren - gerade bei schweren
psychischen Erkrankungen - haufig zu einer erheblichen
Behandlungsverzogerung und einer besonders hohen Rate von
Therapieabbriichen mit hohem Risiko fiir frithe Chronifizierun-
gen. Die gemeinsame Task-Force Transition der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie (DGKJP) und der Deutschen Gesellschaft
fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN) hat daher allgemeine, sektoren- und
stérungsspezifische Liicken 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

Heruntergeladen von: v. Bodelschwinghsche Stiftungen Bethel. Urheberrechtlich geschitzt.



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 frith und schwer psy-
chisch erkranken, kénnen im Vergleich zu Gesunden auf weniger
soziale Kompetenzen und psychische Bewadltigungsstrategien
zuriickgreifen [3-5]. Oft haben sie wenige positive altersspezifi-
sche Erfahrungen gemacht. Sie erreichen keinen Schulabschluss
oder keine Berufsausbildung, bauen kein stabiles soziales Unter-
stiitzungssystem auf und leben langfristig unter schwierigen
soziobkonomischen Bedingungen [4, 5]. Einzelne oder kombi-
nierte psychische und soziale Belastungsfaktoren erhohen die
Wahrscheinlichkeit, nicht nur frith, 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 Stérung, eine weitere zu entwickeln,
iberproportional hoch.

Dabei wird die gangige 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 Ubergangs vom Jugend- in das
Erwachsenalter seit den spdten 1990er-Jahren aufgrund soziolo-
gischer und kultureller Veranderungen in nahezu allen westlichen
Industrienationen verldngert und ist mit zeitlichen Verschiebun-
gen in objektiven soziologischen und psychologischen Markern
des Erwachsenwerdens assoziiert, obwohl die kérperliche Reifung
zunehmend friiher einsetzt [7]. Fiir diese spezifische Ubergangs-
phase wurde der Begriff der ,emerging adulthood“ gepragt [8],
wobei die Dauer der Adoleszenz erheblichen individuellen Unter-
schieden unterliegt [9].

Aufgrund individueller Defizite beziiglich Impulskontrolle,
emotionaler Regulation, Stresstoleranz, Mentalisierung und
Selbstfiirsorge 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 fiihren, was sich in einer altersspezifisch sehr niedrigen Inan-
spruchnahme von Therapie und einer besonders hohen Rate von
Therapieabbriichen in der Adoleszenz und im jungen Erwachse-
nenalter zeigt. Im ungiinstigsten Fall kommt es zu einer raschen
und wiederkehrenden Entwicklung psychischer Krisen mit haufi-
gen Notfallkontakten und dem sogenannten Drehtireffekt. Diese
Briiche in der psychiatrischen Versorgung fiihren auch unter
Berticksichtigung heterogener Krankheitsverldufe gerade bei
schweren psychischen Erkrankungen zu einer erheblichen
Behandlungsverzogerung mit einem hohen Risiko fiir frithe Chro-
nifizierungen [1, 12-22]. Die Folgen sind eine ausgepragte und
langfristige Krankheitslast fiir junge Menschen und ihre Angehori-
gen sowie hohe direkte und indirekte Kosten fiir 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 Ubergang gerade bei
chronischen und | oder seltenen Erkrankungen mit Beginn im Kin-
desalter von einer kinder- und jugendzentrierten hin zu einer
erwachsenenorientierten Gesundheitsversorgung gewahrleisten

sollen [24].

Die Etablierung transitionspsychiatrischer Schnittstellen [13,
15] verfolgt inhaltlich vor allem drei (ibergeordnete Ziele, die sich
auch als MaBnahmen indizierter sowie sekunddrer und tertidrer
Pravention einordnen lassen [25]:

1. die Forderung einer progressiven Entwicklung von Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen in psychischen bzw. adoleszen-
taren Krisen und Vermeidung langfristiger
Krankheitsentwicklung bzw. unnétiger Chronifizierung und
Hospitalisierung [26],

2. die interdisziplindre Friiherkennung und Frithbehandlung von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit einem hohen
Risiko fiir die zukiinftige Entwicklung schwerer psychischer
Erkrankungen und

3. die strukturierte Begleitung von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen mit frithen, 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 begiinstigt und transitionsspezifische Behandlungs-
angebote flir Heranwachsende effektiver sind [27, 28]. Trotz des
zunehmenden Bewusstseins fiir 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 stérungs-
spezifischen Transitionsliicken im deutschen psychiatrischen Ver-
sorgungssystem haben sich die Deutsche Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
(DGKJP) sowie die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) zu
einer Task-Force zusammengeschlossen [31, 32].

Die Ergebnisse der Task-Force zeigen fiir zahlreiche psychische
Stérungen sowie Behandlungs- und Versorgungssettings, wie
ausgepragt der Gestaltungsbedarf mit Blick auf eine gelingende
Transition ins erwachsenenpsychiatrische Versorgungssystem ist.
Die settingspezifischen Analysen und Losungsvorschldge sowie
storungsspezifische Aspekte werden in den folgenden Artikeln
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und in einem Sonderheft der Zeitschrift fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie diskutiert.

Dabei geht es nicht nur darum, Behandlung und Versorgung
zu optimieren und eklatante und bis heute leider hdufig zu
beobachtende Briiche zu vermeiden. Es geht vielmehr darum,
Nahtstellen zu schaffen und sekundar- und tertidarpraventiv Chro-
nifizierungen zu verhindern oder abzumildern. Ferner gilt es,
unser Verstandnis der Entwicklung psychischer Storungen in der
sensiblen Phase des Jugend- und jungen Erwachsenenalters
erheblich zu vertiefen.

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

Transitionsmanagement

Eine bedarfsgerechte, interdisziplindre, fachiibergreifende Exper-
tise und ein entsprechendes Vorgehen im Einzelfall ist fiir eine
gelingende Transitionspsychiatrie die Richtschnur, an der sich
kiinftige Entwicklungen ausrichten sollten. Schliisselbegriffe sind
hier mit individuell und settingabhdngig unterschiedlich starker
Gewichtung:

= Informationstransfer

= gemeinsame Planung

= parallele Behandlung

= Behandlungskontinuitat

Der Transfer umfassender Informationen tber 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 Féllen ausreichend sein
mag, in vielen Fallen allerdings nicht. Dieser Transfer sollte schrift-
lich und miindlich erfolgen. Zwei Drittel aller Patientlnnen mit psy-
chischen Erkrankungen kommen im Transitionsalter erstmalig mit
dem psychiatrischen Versorgungssystem in Berlihrung. In diesen
Fallen ist bei Beginn einer Behandlung eine fachiibergreifende Per-
spektive in ,beide Richtungen“ notwendig. Dies betrifft erstens
eine systematische fachiibergreifende Erstdiagnostik und Behand-
lungsplanung unter Einschluss des biopsychosozialen Entwick-
lungsstands und des Umfelds und zweitens die gleichzeitige oder
konsekutive Aktivierung aller fiir den Einzelfall notwendigen MaR-
nahmen der Kinder- und Jugendhilfe und Sozialhilfe fir die Berei-
che Behandlung, Schule, Ausbildung und Arbeit, Wohnen und
gesetzliche Betreuung. Die gemeinsame Planung des weiteren
Vorgehens (in vielen Fillen die koordinierte Uberleitung vom
jugendpsychiatrischen in das erwachsenenpsychiatrische System)
ist Voraussetzung, dass bisherige Erfahrungen und neu erworbene
Kenntnisse gewinnbringend fiir die betroffenen Patientinnen ein-
gesetzt werden. Angesichts der Sensibilitat der Betroffenen in der
Transition sollten alle an der bisherigen Versorgung Beteiligten an
dieser gemeinsamen Planung teilnehmen, d. h. alle Professionen
und selbstverstdndlich die nachsten Angehérigen.

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

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

Letztlich sind in der Transitionsphase fiir 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-
tbergreifenden Behandlungsplanung?

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

= Kann die [ der Heranwachsende bereits in ein Erwachsenen-Setting
tibergeben 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 fachiibergreifende Behandlungsplanung durchgefiihrt
(gemeinsame Sitzung und telefonischer oder personlicher
Austausch)?

= Welche (Psycho-)Pharmaka erhdlt die Patientin [ der Patient, welche
diesbeziiglichen Kontrollen sind regelmé@Rig durchzufiihren, und wel-
che Interaktionen unter Beriicksichtigung der bestehenden Leitlinien
sind zu beachten?

= Welche komorbiden psychischen und [ oder somatischen Erkrankun-
gen bestehen? Besteht ein erhohtes Suizidrisiko, und wie wird dies in
der Therapie adressiert?

= Besteht die Notwendigkeit einer Unterstiitzung der Angehérigen
bzw. Betreuerlnnen, bzw. sind diese in das Behandlungskonzept ein-
zubeziehen (inkl. System- und Familientherapie)?

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

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

= Ist mit Eintritt in die Volljahrigkeit ggf. eine gesetzliche Betreuung
beim zustandigen Amtsgericht anzuregen?

= Welche Unterstiitzungsleistungen fiir Erwachsene missen beantragt
werden (z. B. ambulante [ stationdre Eingliederungshilfe, ambulante
Pflege etc.)?

= Bei Migrationshintergrund: Sind evtl. kulturspezifische Aspekte bei
der Diagnostik und Behandlung zu berticksichtigen?

« Bei Fliichtlingen: Andert sich der Aufenthalts- oder Asylstatus bei
Ubertritt in das Erwachsenenalter? Falls ja: Was bedeutet dies fiir die
Lebenssituation des Adoleszenten, und entstehen dadurch Belastun-
gen, die u.a. auch einen Einfluss auf die psychische Gesundheit
haben kénnen?

610 Banaschewski T et al. Transitionspsychiatrie - Herausforderungen ... Fortschr Neurol Psychiatr 2019; 87: 608-615

Heruntergeladen von: v. Bodelschwinghsche Stiftungen Bethel. Urheberrechtlich geschiitzt.



Finanzierung und Krankenhausplanung

Um den fachlichen Erfordernissen zu geniigen, 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 moglich, es bedarf aber
auch der Finanzierung einer gemeinsamen Behandlung im K]P-
und erwachsenenpsychiatrischen Bereich in der Transitionsphase
fir die Dauer von mindestens ein bis zwei Quartalen. Dies gilt
sowohl fiir den vertragsarztlichen Bereich als auch fir Psychiatri-
sche Institutsambulanzen und erfordert spezifische facheriiber-
greifende Budgets und Abrechnungsziffern.

Im stationdren 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 unterstiitzen. Sie missen
daher mindestens zu den Konditionen der Kinder- und Jugend-
psychiatrie ausfinanziert werden, unabhdngig davon, ob diese
Einrichtungen zur Kinder- und Jugendpsychiatrie oder zur
Erwachsenenpsychiatrie gehoéren. Analog sind tagesklinische
Behandlungsansatze zu etablieren. Komplementdre Hilfesysteme
(SGB VIII §41, SGB I, SGB I1X, SGB Xl und Bundesteilhabegesetz)
sind in das Transitionskonzept zu integrieren. Hierzu zahlen auch
MaRnahmen, die die Teilhabe, die schulische und die berufliche
Ausbildung sichern.

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

Qualifizierung der Leistungserbringer

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

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

Bei den Arztlnnen wire es von groRem Vorteil, wenn mehr
Doppelfacharztinnen zur Verfligung stianden. Es sollte iberlegt
werden, wie Anreizsysteme gestaltet werden kénnen, um dieses
Ziel zu erreichen.

Dennoch ist davon auszugehen, dass Doppelfacharztinnen in
absehbarer Zukunft nicht ausreichend zur Verfiigung stehen wer-
den. Daher sind zusatzliche Entwicklungen notwendig. So sollte
die Moglichkeit einer Zertifizierung von Fachdrztinnen und Fach-
arzten mit Kenntnissen und Kompetenzen in der Transitionspsy-
chiatrie durch die Fachgesellschaften gepriift werden. Dariiber
hinaus scheint es sinnvoll, den Nutzen einer Zusatzqualifikation
(Zusatzbezeichung) ,Transitionspsychiatrie® in der Muster-Wei-
terbildungsordnung zu priifen, die von beiden Facharztgruppen

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

Mittelfristig wird es dariiber hinaus notwendig sein, fiir eine
altersangemessene Transition aus den Behandlungszentren der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie in die Zent-
ren der Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie die wiin-
schenswerte Qualifikation der Arztlnnen in der Muster-
Weiterbildungsordnung (der Fachérzte fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie und der Facharzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie) festzuschreiben, um eine flexible, nicht stig-
matisierende und wohnortnahe Versorgung Adoleszenter und
junger Erwachsener zu gewdhrleisten.

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

Forschung

Erforderlich  sind  systematische  Forschungsférderungspro-
gramme zur neurobiologischen Entwicklung in der Phase der
Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter. Hierbei miissen die
Entwicklungsverldufe auch unter stérungsspezifischen Gesichts-
punkten betrachtet werden. Geférdert werden missen zudem
Langzeitverlaufsstudien, damit Risikoverldufe friih erkannt, vor-
hergesagt und modifiziert werden kénnen.

Zur Individualisierung von Pravention, Friihintervention und
Therapie in dieser Altersgruppe muss auch die Versorgungs- und
Interventionsforschung in den verschiedenen Behandlungssettings
und anhand unterschiedlicher Behandlungsmethoden deutlich
starker als bisher geférdert werden. Nur so kann auch eine Trans-
lation von der Wissenschaft in die Praxis gewdhrleistet werden.

Dariiber hinaus muss eine fachiibergreifende Zusammenar-
beit zur Entwicklung von Therapieprogrammen und Interventio-
nen, die die typischen Probleme der Transitionsphase
adressieren, etabliert werden. Diese missen wissenschaftlich
evaluiert und begleitet werden. Innerhalb der Entwicklung spezi-
fischer Therapieprogramme miissen auch MaBnahmen zur Ver-
besserung entwicklungshemmender Belastungen in Familie,
Schule, Ausbildung und Wohnen berlicksichtigt werden.

Die kirzlich vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung angekiindigte Griindung eines Deutschen Zentrums fir
Psychische Gesundheit sowie eines Deutschen Zentrums fir Kin-
der- und Jugendgesundheit stimmen insofern optimistisch, da
diesen beiden Bereichen stirkere Aufmerksamkeit und eine
gezielte Forderung zukommen soll. Es gilt nun, in diesen Zentren
die oben genannten transitionspsychiatrischen Aspekte in die
Forschungsanstrengungen aufzunehmen.

Fazit

Der Ubergang vom Jugend- in das Erwachsenenalter ist eine
groBe Entwicklungsaufgabe, bei der die Weichen sowohl fiir die
berufliche Integration als auch die personliche Entwicklung wie
Partnerschaft und Familiengriindung gestellt werden.
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»Tab.2 Notwendige Kompetenzen von Arztinnen fiir einen guten Transitionsprozess.

Voraussetzungen [ Grundlagen

Fahigkeit zur Kooperation

Fahigkeiten zur Fallkoordination

Fahigkeit zur Flexibilitdt im Umgang mit
Adoleszenten

612

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 Entwicklungsstorungen und deren Auswirkungen auf die psy-
chische Gesundheit

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

Kenntnisse und Erfahrungen in familienorientierter Arbeit

Kenntnisse und Erfahrungen in Zusammenarbeit mit Schule und Ausbildungsstatten, um das Erlangen von
Abschliissen und eine spatere Integration in den Arbeitsmarkt zu unterstiitzen

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

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

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 fiir die Altersgruppe relevanten Institutionen,
z.B. Sozialtherapeutische Betreuung, Schule, Berufsschule und Ausbildungsstatten, Institutionelle Wohn-
formen, Fiihrerscheinerwerb und (somato-)medizinische Versorgung etc.

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

Erfahrung mit respektvoller Haltung gegentiber 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 fiir 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 fiir Adoleszente, junge Erwachsene und ggf.
ihre Familien zu erfassen und einzuleiten

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

Kenntnisse zum wohnortnahen Versorgungssystem fiir die Umsetzung eines individuellen
Behandlungsplans

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 Beddirfnissen 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 tber entwicklungs- und gesundheitsférdernde MaRBnahmen, inkl. der
gemeinsamen Entscheidung fiir den richtigen Zeitpunkt zur Therapiebeendigung

Kenntnisse (iber 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

Einwilligungsfahigkeit von nicht volljahrigen Jugendlichen und Schweigepflicht in Bezug auf Behandlung
auch im Binnenverhdltnis gegentiber Personensorgeberechtigten oder Erwachseneneltern. Umgang mit
der Schweigepflicht bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung nach § 4 KKG bei unter 18-Jahrigen
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Die Transitionsproblematik betrifft die gesamte Medizin und

die Hilfen zur Teilhabe. Die Fachgesellschaften fiir Kinder- und
Jugend- sowie Erwachsenenpsychiatrie haben gemeinsam diese
Herausforderungen aufgegriffen und konkrete LOsungsansatze
formuliert. Sie fordern, diese immer wichtigere Phase in der Psy-
chiatrieplanung, Gesundheits- und Forschungspolitik spezifisch
aufzugreifen.

Forderungen fiir eine gelingende
Transitionspsychiatrie auf einen Blick

1.

Die Fachwelt muss Interventionen, Behandlungsmodelle und
Kooperationsnetzwerke fiir die Transitionsphase entwickeln
und férdern. Sie missen insbesondere MaRnahmen zur Ver-
besserung entwicklungshemmender Belastungen beinhalten.
Die vorgestellten Empfehlungen hinsichtlich des Transitions-
managements leisten einen ersten wichtigen Beitrag und las-
sen sich grundsatzlich kurzfristig in der Praxis
implementieren.

. Damit die Interventionen umgesetzt werden kénnen, miissen

der Gesetzgeber, das Bundesgesundheitsministerium und die
Selbstverwaltung strukturelle und 6konomische Rahmenbe-
dingungen fiir facheriibergreifende ambulante, teilstationare,
stationdre und vernetzte Angebote schaffen.

. Damit die Weichen fiir ein erfolgreiches Berufsleben im Transi-

tionsalter gestellt werden kénnen, sind der Gesetzgeber und
das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales aufgerufen, die
Teilhabefragen in der relevanten Altersgruppe politisch zu kla-
ren und im Folgenden systematische Uberginge bei Hilfen zur
Teilhabe fiir junge Menschen mit (drohender) psychischer
Behinderung zu schaffen.

. Um die Umsetzung der Transitionspsychiatrie personell zu

gewahrleisten, sind die Fachgesellschaften aufgerufen, transi-
tionsspezifische und interdisziplindre Programme in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung fiir alle beteiligten Berufsgruppen zu
entwickeln. Hierzu kann die von der Task-Force erarbeitete
Kompetenzliste als Leitfaden dienen.

. Dem Forschungsbedarf insbesondere in der neurobiologi-

schen Grundlagenforschung, der Versorgungs- und Interven-
tionsforschung muss dringend begegnet werden;
themenspezifische Forschungsférderungsprogramme missen
eingerichtet werden.

. Ziel dieser Forschungsanstrengungen muss auch die Weiter-

entwicklung einer fach- und diagnosetibergreifenden Friiher-
kennung schwerer psychischer Stérungen bzw.
Funktionsbeeintrachtigungen sein.

Infobox: Mitglieder der Task-Force Transitionspsychiatrie
Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Tobias Banaschewski, Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters,
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Fakultdt Mannheim, Universitdt Heidelberg (Leitung)

Prof. Dr. med. Martin Driessen, Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie Bethel Ev. Krankenhaus Bielefeld, Bielefeld
(Leitung)

Dr. med. Gundolf Berg, Facharzt fir Kinder- und Jugendpsy-
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Prof. Dr. med. Sabine C. Herpertz, Klinik fiir Allge-
meine  Psychiatrie,  Universitdtsklinikum Heidelberg,
Heidelberg

Prof. Dr. med. Anne Karow, Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik,
Zentrum fiir Psychosoziale Medizin Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Universitdts-Klinikum Hamburg-Eppendorf
Prof. Dr. med. Michael Kélch, Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie, Ruppiner Kliniken, Hoch-
schulklinikum  der MHB  Medizinische  Hochschule
Brandenburg (MHB) Neuruppin

Prof. Dr. med. Nikolaos Koutsouleris, Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie, Ludwig-Maximilians Universitdt Min-
chen, Miinchen

Prof. Dr. med. Andreas Reif, Klinik fiir Psychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie, Universitdtsklinikum Frankfurt,
Frankfurt am Main

Prof. Dr. med. Marcel Romanos, Klinik und Poliklinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie, Universitdtsklinikum Wiirzburg, Wiirzburg
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Facharztin fir Psychiat-
rie und Psychotherapie in eigener Praxis, Berufsverband Deut-
scher Psychiater, Andernach

Dr. med. Christa Schaff, Facharztin fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie, Facharztin fir Psychiatrie
und Psychotherapie in eigener Praxis, Weil der Stadt

PD Dr. med. Ulrike Schulze, Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie, Zentren fiir Psychiatrie
Baden-Wiirttemberg, Calw
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Dr. phil. Mareike Alscher, Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie,
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Dr. phil. Paula Schicktanz, Deutsche Gesellschaft fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
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ZUSAMMENFASSUNG

PIAs bieten mit ihrer multiprofessionellen Ausstattung fir

die Behandlung psychisch schwerkranker Patientinnen und

Patienten im Ubergang zwischen K|P und EP strukturell

geeignete Rahmenbedingungen fiir eine gelingende Transi-

tion. In den PIAs, sowohl im K]P-Bereich als auch in der EP,

wird das aktuell praktizierte Ubergangsmanagement - ins-

besondere bei schweren psychischen Erkrankungen - als

defizitar wahrgenommen. Fiir eine Verbesserung der Transi-

tion werden folgende MaBnahmen empfohlen:

= strukturierte Uberleitungsbégen

= ,runde Tische*

= gemeinsame K|P-EP-Fortbildungen

= Aufbau von spezifischen Transitionssprechstunden; Finan-
zierungsbedingungen miissten mit den Sozialleistungst-
rdgern 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 erfiillen nach dem SGB V (Sozialgesetzbuch V) [8] die spezifi-
sche Aufgabe, Patientinnen und Patienten mit einer schweren psy-
chischen Stérung, die mehr als eine rein psychiatrische Behandlung
benétigen, bedarfsorientiert, multiprofessionell und multimodal
mit medizinischen, psychotherapeutischen und psychosozialen
Methoden zu behandeln [1]. Sie sind - gerade im Hinblick auf
regional vorhandene Versorgungsengpasse aufgrund eines

zunehmenden Mangels an niedergelassenen Fachdrztinnen - inzwi-
schen sowohl im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich (K|P)
als auch in der Erwachsenenpsychiatrie (EP) flichendeckend Gber
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 Stérung besondere Schwierigkeiten beim Verlassen des K|P-
Sektors haben konnte, sollten EP-PIAs gezielt darauf achten,
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geeignete Bedingungen im Hinblick auf ein gelingendes Uber-
gangsmanagement bereitzustellen. Fiir junge Patientinnen und
Patienten mit unkomplizierten psychischen Stérungen, die wegen
Versorgungsengpdssen voriibergehend in KJP-PIAs behandelt wer-
den und die Volljihrigkeit erreichen, ist eine Uberleitung 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 Verfiigbarkeit von fachdrztlichen Terminen.

Die nachfolgenden Uberlegungen beziehen sich primar auf
PIA-Patientinnen und -Patienten, lassen sich in einzelnen Aspek-
ten aber durchaus auf den Ubergang ins Vertragsarztsetting
ibertragen.

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
berticksichtigt dariiber hinaus sehr stark den Entwicklungsaspekt.
Im Zuge der Uberleitung in das erwachsenenpsychiatrische
Behandlungssystem erfolgt tblicherweise 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 Verfligbarkeit verschiedener Berufsgruppen sowie
die Moglichkeit einer niederschwelligen Kontaktgestaltung und die
systemische Ausrichtung der Therapie immerhin ansatzweise die
Chance, die Verdnderungen im Behandlungssetting gering zu hal-
ten und den Wechsel in das Erwachsenensystem wie auch den
Weg in die wachsende Selbststandigkeit individuell zu begleiten.

Neben den generell knapperen personellen Ressourcen limi-
tieren auch groRe regionale Ausstattungsunterschiede, die insbe-
sondere durch die landerspezifischen Verglitungsregelungen der
PIAs verursacht werden und in einigen Regionen eine engma-
schige Begleitung der Betroffenen kaum zulassen, die Moglichkei-
ten der EP-PIAs bei der Ubernahme junger Patientinnen und
Patienten im Ubergang.

Weiterhin kann der Ubergang durch die zwischen EP und K|P
unterschiedlichen Einschlusskriterien fiir die PIA-Behandlung
erschwert oder unmoglich werden. Wahrend in der KJP-PIA ledig-
lich ein klinisch-psychiatrisches Syndrom nach dem in der K|P giil-
tigen Klassifikationsschema vorliegen muss, zu dem entweder ein
Kriterium der Schwere oder der Dauer der Erkrankung hinzukom-
men muss, gibt es fiir die EP-PIA einen Katalog mit einzelnen
ICD-Diagnosen, die — ebenfalls durch Schwere- oder Dauerkrite-
rien ergdnzt - Voraussetzung fir eine PIA-Behandlung sind.
Dadurch kann die Situation entstehen, dass ein /e Jugendliche [ r
aus formalen Griinden keinen Zugang zur EP-PIA findet.

Die Transitionsliicke

Es ergeben sich beim Ubergang jedoch Barrieren:

1. Fehlendes Matching zwischen KJP- und EP-PIAs
Obwohl deutschlandweit insgesamt gut ausgestattet, finden
sich flir K|P-PIAs in zahlreichen Einzugsregionen keine raum-
lich nahen und somit zur Kooperation geeigneten EP-PIAs, an

die die heranwachsenden Patientinnen und Patienten (iberge-
ben werden kdonnen. Aus Sicht der EP bedeutet dies, dass
Ubernahmeanfragen 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 K|P-
PIAs mit verschiedenen EP-PIA-Standorten kooperieren miis-
sen, da die Anzahl der EP-PIAs deutlich groRer ist. In beiden
Fallen sind die Kooperationsstrukturen eher schwach
ausgebildet.

2. Rolle der Eltern im Behandlungssetting
Selbst bei raumlicher Nahe 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. Darlber hinaus verschiebt das Erreichen der Voll-
jdhrigkeit 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
Dartiiber hinaus scheinen in vielen Fillen die gesetzlichen
Regelungen der Volljdhrigkeit und die daran gekoppelte
Selbstbestimmung fiir junge Erwachsene mit psychischen St6-
rungen zundchst mit einer Reaktanz einherzugehen, die nach
Verlassen des familienzentrierten, flirsorglichen 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 Abhangigkeiten, drohende Inhaftierungen oder schei-
ternde Berufswege die Eigenstdndigkeit gleichsam
torpedieren.

Umfrage - KJP- und EP-PIAs

Um zu erfahren, wie sich der Ubergang aus der K|P-PIA in die EP-
PIA in unserem Land tagtdglich konkret gestaltet und welche Hiir-
den gesehen werden, wurde kurzfristig eine bundesweite
Umfrage aller PIAs durchgefiihrt (Fragebogen s. Anhang). Aus
dem K]P-Bereich antworteten 34, aus dem EP-Bereich 66 PIAs,
was einem Ricklauf von knapp 20% entspricht. Die Umfrage
erfolgte im EP-Bereich (iber den Verteiler der BDK-ackpa-Arbeits-
gruppe PIA, der ca. 420 Adressen von PIA-Leitungen aus Fach-
krankenhdusern, 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 Riicklauf wurde opti-
onal anonymisiert per Mail- oder aber Faxantwort erbeten, sodass
die Antwortenden keine Riickschliisse beflirchten mussten. In der
KIP wurde gleichartig verfahren, wobei Anschreiben und Frage-
bogen (ber die BAG Kinder- und Jugendpsychiatrie und
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Psychotherapie versandt wurden. Hier wurden ca. 180 Adressen
angeschrieben.

Hindernisse eines angemessenen geordneten
Ubergangsmanagements

Wenn auch keine reprasentativen Ergebnisse vorliegen, fiel auf, dass
vonseiten der kinder- und jugendpsychiatrischen Kolleginnen und
Kollegen tiberwiegend 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 Ubergang feststellten (zwei Drittel der antwortenden
EP-PIAs). Deutlich wurde jedoch auch, dass gut funktionierende Aus-
nahmen mit Modellcharakter, die bereits einen patientenorientier-
ten Ubergang interdisziplinar strukturiert und erfolgreich umsetzen,
an vereinzelten Standorten bestehen [4, 10].

In Bezug auf eine mégliche Ausweitung des Ubergangsmana-
gements wurde insbesondere die flichendeckend noch ungeléste
Frage der Finanzierung durch die Kassen genannt.

Von beiden Seiten wurde gewiinscht, dass eine geordnete
Transition Gber samtliche Diagnosen und Schweregrade die Regel
sein misse. Dies gilt primar fiir den Austausch zwischen PIAs,
aber auch in der Kommunikation zu Behandlern aus dem
Niedergelassenenbereich.

Diejenigen, die eine geordnete Ubernahme in den EP-Bereich
praktizieren, gaben als Zielgruppen fiir spezielle Transitionsbemii-
hungen am ehesten chronisch erkrankte Patientinnen und Patien-
ten mit Psychosen, ADHS und Abhéngigkeitserkrankungen an [5, 6,
9] besondere Sorge bereiten dariiber hinaus das ldngerfristige
Bestehen von Suizidalitdt sowie impulsiven Verhaltensstérungen im
Rahmen von affektiven und beginnenden Personlichkeitsstorungen,
aber auch Autismus und psychische Stérungen bei Intelligenzmin-
derung. Fiir die letztgenannte Patientengruppe liegen in EP-PIAs
traditionell kaum geeignete Behandlungskonzepte vor, sodass hier
von den KJP-Kollegen spezifische Anregungen fiir die Weiterbe-
handlung erwartet werden. Aus dem K]P-Bereich wurden ahnliche
Zielgruppen fiir einen intensivierten Ubergang genannt, dariiber
hinaus wurden hier auch fehlender elterlicher Support und schwere
Verhaltensstérungen, die eine fortgesetzte enge Unterstiitzung
erforderlich machen, angefiihrt.

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

Forderungen und Empfehlungen

Die Mehrzahl der antwortenden PIAs wdre an einem konsequente-

ren Austausch zwischen KJP- und EP-Behandler sehr interessiert.

= Als Mindestanforderung im Hinblick auf einen geplanten Uber-
gang wird ein Brief, im optimalen Fall mit ausfiihrlicher Anam-
nese, Vorbehandlungen, Diagnosen, aktueller Medikation und
Vorschldgen fiir die weitere Therapie, gewlinscht — oder aber
ein Telefonat.

= Die Entwicklung eines strukturierten Uberleitungsbogens mit
allen individuellen Besonderheiten und Wiinschen, verbindli-
chen Absprachen, aber auch Telefonnummern und

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

= Intensivere Ubergabevorschlige bestehen in gemeinsamen
Behandlungskonferenzen oder ,runden Tischen® mit allen
Beteiligten.

= Forderungen einer gemeinsamen Behandlungssequenz (iber
1-2 Quartale mit Abrechnungsmaglichkeit fiir beide PIAs wur-
den formuliert.

= Der Einbezug komplementarer Betreuungseinrichtungen in
die UbergangsmaRnahmen wurde empfohlen.

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

= Kooperationen sollten sich auf gegenseitige Fortbildungen
richten, auf gemeinsame Qualitatszirkel, an denen auch nie-
dergelassene Kolleginnen teilnehmen, aber, wenn méglich,
auch auf gemeinsame therapeutische Angebote, z. B. Thera-
piegruppen, die von K|P- und EP-Therapeuten geleitet
werden.

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

Fazit

PIAs bieten mit ihrer multiprofessionellen Ausstattung fiir die
Behandlung psychisch schwerkranker Patientinnen und Patienten
im Ubergang zwischen K|P und EP prinzipiell geeignete Rahmen-
bedingungen, um die Entwicklung der Jugendlichen gut zu
begleiten. Dennoch sind die aktuell vorhandenen Transitionsbe-
dingungen tiberwiegend defizitar.

In den PIAs, sowohl im K|P-Bereich als auch in der EP, ist ein
Bewusstsein fiir diese aktuell iberwiegend bestehende Insuffizi-
enz des Ubergangsmanagements vorhanden.

Schritte zur Verbesserung sollten - {iber einen patientenbezo-
genen Informationsaustausch mit strukturierten Uberleitungsbé-
gen und ,runde Tische“ hinaus - kontinuierliche personliche
professionelle Kontakte der Behandler (patientenbezogen, in
gegenseitigen Fortbildungen) beinhalten und Sensibilitdt und
Verstandnis fir die wechselseitigen Spezifika der Therapiesitua-
tion (Fiirsorge und Abhangigkeit der Beziehungen in der K|P -
Autonomie und Selbstbestimmung in der EP) wecken [siehe
auch 7].

Das als wesentlich erachtete Ziel gemeinsamer therapeuti-
scher MaRnahmen im Ubergang, z.B. in Form von Einzelbe-
handlungen oder gruppentherapeutischen Angeboten, ist
stark abhangig von den Finanzierungsbedingungen und
misste vorab mit den Sozialleistungstrdgern verhandelt
werden.
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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
Ubergang von der kinder- und jugendpsychiatrischen in die erwachsenenpsychiatrische Behandlung in der PIA zu verfassen. Hierzu ist
uns lhre Einschdtzung sehr wichtig, um praxisgeleitet Position beziehen zu kdnnen.

In der Anlage befindet sich ein kurzer Fragebogen, dessen Beantwortung nur wenige Minuten in Anspruch nimmt.

Wir bitten Sie herzlich um Riicksendung per Mail oder Fax bis zum 12.11.2017 an folgende Adresse:

Besten Dank fiir Ihre Mithilfe!
Mit freundlichen GriiBen
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 beziiglich der weiteren Behandlung eine
wesentliche Rolle spielt?
Ja

Nein

Falls b) zutrifft: Ubernehmen in Ihrer PIA nichtirztliche Kolleglnnen im Sinne einer kontinuierlichen Begleitung lhrer Einschitzung
nach teilweise ,,Eltern“- oder Coach-Funktion?
Ja
Nein
2. Wie viele Patienten werden in Ihrer PIA pro Quartal ungefdhr behandelt?
3. Findet Ihrer Meinung nach ein geplanter und begleiteter Ubergang (Transition) fiir lhre Patienten statt?
Ja

Nein

4. Falls ja, bitte kurz erldutern (z.B. Brief, Telefonat, gemeinsames Treffen zur ,Ubergabe*).

5. Falls ja, fiir welche Patientengruppen (Diagnosen) trifft dies besonders zu, d.h. wo findet tatsédchlich ein geplanter und begleiteter
Ubergang statt?

6. Fiir welche Patientengruppen, denken Sie, wire ein geplanter oder begleiteter Ubergang vor allem wiinschenswert?

7. Wie sollte Transition Ihrer Vorstellung nach idealerweise vonstattengehen oder haben Sie noch weitere Anmerkungen zum Thema?

Seien Sie ganz herzlich bedankt fir Ihre Unterstiitzung!
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