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Transitionsmedizin: Beispiel Diabetes

http://www.diabetes-ratgeber.net/Diabetes-Typ-1/Wenn-Kinder-mit-Diabetes-
volljaehrig-werden-353075.html
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Was meint „Transition“?

• „Koordination der Anbieter und Sicherung der Versorgungs-
kontinuität auf dem Weg von der jugendlichenzentrierten
hin zur erwachsenenorientierten Versorgung.“
(Fegert et al., 2016, S.4)



Probleme der Transition (I)

• Adoleszenz / junges Erwachsenenalter besonders
vulnerable Phase für Entwicklung & Chronifizierung
psychischer Erkrankungen

• unterschiedliche Reifungsprozesse und
Entwicklungsbedingungen

Fegert et al. (2016)



• Loslösung von Eltern (Autonomie)
• Beziehungen zu Altersgleichen (Peers)
• Entwicklung/Klärung der Identität, Geschlechterrolle,

Sexualität
• Emotionsregulation
• eigenes Werte- und Normensystem entwickeln
• schulische und berufliche Qualifikation
• Umgang mit Konsum und Freizeit
• sozial verantwortliches Handeln erlernen, Moralentwicklung

Fend (2008); Lehmkuhl et al. (2015)

Entwicklungsaufgaben



Gehirnentwicklung Pubertät

• Präfrontaler Cortex/Exekutivfunktionen:
(1) „Synaptogenesis“: massenhafte Formung neuer

Nervenverbindungen

(2) Reorganisation durch „synaptic pruning“: häufig genutzte
Nervenverbindungen werden gestärkt, selten benutzte eliminiert

• Frühere Entwicklung von limbisches System und
Belohnungssystem

 Hohe Formbarkeit
 Dysbalance mit erhöhtem Risiko für emotionale
Dysregulation, Risikoverhalten, Impulsivität

„Andererseits zahlen wir für diese Formbarkeit auch den Preis der Verletzbarkeit. Denn
wenn ein Hirn zum Guten verändert werden kann, kann man es folgerichtig auch zum
Schlechten wandeln.“ Jay Giedd, National Institute of Mental Health

Casey et al. (2008); Konrad et al. (2013)



Probleme der Transition (II)

• Entwicklungsaufgaben / Gehirnentwicklung
• erhebliche Schnittstellenprobleme zwischen Kinder-

/Jugendlichen- und Erwachsenen-Versorgung
• unzureichendes Training der Behandler bzgl. adoleszenter

Besonderheiten
• häufig Ende der Jugendhilfe mit 18 Jahren

Fegert et al. (2016)



Prädiktoren Transition (I)

• besonders schwierig für Menschen mit
- geringen Ressourcen (sozial, intellektuell)

- für Minderheiten

- für Flüchtlinge

• deutlich schlechtere Transitionsergebnisse für
- neurodevelopmental disorders (ADHS, Autismus)

- emotionale Probleme

- beginnende Persönlichkeitsstörungen

Singh (2010; 2015); Singh & Tuomainen (2015)



Prädiktoren Transition (II)

• individuelle Barrieren:
- Veränderungen der langjährigen Beziehung zum Behandler

- Reife- und Einsichtsgrad der Jugendlichen

- familiäre Stressoren

• große Unterschiede im Umgang mit den Patienten

Singh (2010; 2015); Singh & Tuomainen (2015); McDonagh (2006)



KJP - „gerade noch 17…“ PP – „…heute schon 18“

Häufig: Fremdmotivation, geringe
Introspektionsfähigkeit, ambivalente
Therapiemotivation

Kommen gar nicht erst in Therapie

Enger Einbezug von Familie und
Bezugspersonen

Patientenzentrierte, individuelle
Arbeitsweise

Unterstützende pädagogische Arbeit
(mit Patient, mit Eltern, mit Umfeld)

Fähigkeit zu Selbstorganisation wird
vorausgesetzt

Unterstützende multisystemische
Kooperation z.B. mit Ärzten,
Jugendhilfe, Arbeitsagentur

Betonung von Autonomie und
Selbstverantwortung

Wenig Medikationsmöglichkeiten
(häufiger off-label-use)

Viele Medikationsmöglichkeiten



„Care Gap“-Gefahren

• Abbruch der Behandlung

• vermehrte Inanspruchnahme von Kriseninterventionen

• schlechte Outcomes

Singh (2010; 2015); Singh & Tuomainen (2015)



Probleme der Transition am Beispiel
ADHS

• chronische Störung mit erheblicher Unterversorgung im
Erwachsenenbereich

• bei Nicht-Behandlung drohen erhebliche persönliche und
gesellschaftliche Kosten

• Kooperation zwischen pharmakologischen und
psychotherapeutischen Behandlern wichtig

• spezielle ADHS-Symptomatik erschwert gelingende
Transition  gute Strukturen besonders wichtig



ADHS: Prävalenzen

• Kindesalter: ca. 5%
• Erwachsene: ca. 2,5 - 3%
• Pat., die erstmals im jungen Erwachsenenalter ADHS-

Diagnose erhalten:
- häufig schwächere Symptomatik

- gute Kompensationsmechanismen bzw. Ressourcen

- aber Probleme wegen neuer Entwicklungsaufgaben

- Geschlechterverhältnis ausgeglichen  referral bias

• je später die Diagnose gestellt wird, desto höher die
Belastung durch komorbide Störungen (i.d.R. primärer
Vorstellungsgrund)

Merkt & Petermann (2015)



ADHS Kindheit Adulte ADHS

(I)
Hyperaktivitität

diskrete Unruhe
innere Unruhe

(II)
Aufmerksamkeits-

probleme

Aufmerksamkeitsprobleme
Desorganisiertheit
Zeitmanagement

(III)
Impulsivität

Impulsivität
Hitziges Temperament

Affektlabilität
Emotionale Überreagibilität

Dissozialität
(F90.1)

Delinquenz
Sucht

Antisoziale PS



Wender-Utah-Kriterien

• Motorische Hyperaktivität
• Aufmerksamkeitsprobleme
• Affektlabilität
• Hitziges Temperament
• Emotionale Überreagibilität
• Desorganisiertheit
• Impulsivität
• Assoziierte Probleme

Wender & Tomb in Retz & Klein (2010)

Ruhelosigkeit, unfähig zu
entspannen, Nervosität,
Probleme still zu sitzen,
immer auf dem Sprung



Wender-Utah-Kriterien
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Wender & Tomb in Retz & Klein (2010)

Probleme zuzuhören,
Ablenkbarkeit, nicht
dabei bleiben können

(z.B. Lesen),
Vergesslichkeit, Dinge
verlieren oder verlegen
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Stimmungswechsel
innerhalb eines Tages,
spontan oder reaktiv;

von depressiv
(gelangweilt, „down“,
unzufrieden) zu milder
Euphorie oder Erregung
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Geht schnell hoch, explosiv,
aber beruhigt sich auch
schnell wieder; fühlt sich
schnell provoziert oder
gereizt; Temperament

führt zu interpersonellen
Problemen
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Reagiert auf Stress
übermäßig oder
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Ärger; beschreibt sich
als „schnell gestresst“



Wender-Utah-Kriterien
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Organisations- und
Performanzprobleme im Job,

Haushalt etc.; Sachen
werden nicht fertig gemacht,

es wird von einer Aufgabe
zur nächsten gewechselt;
„lack of stick-to-itiveness“



Wender-Utah-Kriterien

• Motorische Hyperaktivität
• Aufmerksamkeitsprobleme
• Affektlabilität
• Hitziges Temperament
• Emotionale Überreagibilität
• Desorganisiertheit
• Impulsivität
• Assoziierte Probleme

Wender & Tomb in Retz & Klein (2010)

Reden ohne Denken, andere
unterbrechen, Ungeduld,

impulsives Kaufen; abruptes
Beginnen und Beenden von

Beziehungen; Dinge exzessiv tun,
ohne über die Konsequenzen

nachzudenken; Probleme, nicht
sofort zu handeln/entscheiden



Wender-Utah-Kriterien

• Motorische Hyperaktivität
• Aufmerksamkeitsprobleme
• Affektlabilität
• Hitziges Temperament
• Emotionale Überreagibilität
• Desorganisiertheit
• Impulsivität
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Wender & Tomb in Retz & Klein (2010)

Instabile Beziehungen; beruflich unter
seinen Möglichkeiten (Intelligenz)

bleiben; Alkohol- und Drogenabusus



ADHS Kindheit Adulte ADHS

(I)
Hyperaktivitität

diskrete Unruhe
innere Unruhe

(II)
Aufmerksamkeits-

probleme

Aufmerksamkeitsprobleme
Desorganisiertheit
Zeitmanagement

(III)
Impulsivität

Impulsivität
Hitziges Temperament

Affektlabilität
Emotionale Überreagibilität

Dissozialität
(F90.1)

Delinquenz
Sucht

Antisoziale PS

 erhöhte
Anforderungen in
Schule/Studium/
Beruf

 Autonomie-
entwicklung

 weniger
Unterstützung

 starker Einfluss von
Peers
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H+ADHD = ADHD as a child and still ADHD at adult outcome
H-ADHD = ADHD as a child but not diagnosable as ADHD at adult outcome

Controls = Community control group

Barkley (2009; Milwaukee-Study)



ADHS: Beeinträchtigungen (Auswahl)

• höheres Risiko für
- Adipositas, Bulimie, Binge Eating Disorder

- riskanteres Sexualverhalten (früher, mehr Partner, weniger
Verhütung, häufiger frühe Schwangerschaften)

- erhöhtes Risiko für Rauchen, adoleszenten Cannabis- und
Alkohol-Konsum (insb. bei komorbider SSV), Alkoholkonsum
(Erwachsenenalter)

- sign. erhöhtes Risiko für problematischen Internet-Gebrauch &
PC-Spiele bis hin zur Sucht

- Störungen des Sozialverhaltens  Delinquenz (jugendl.
Strafgefangene 5fach erhöhte ADHS-Prävalenz, erwachsene
Strafgefangene 10fach erhöht)

Barkley (2015)





2008



ADHS und BPD

• Fossati et al (2002): 60% of adults with BPD meet criteria for
childhood ADHD

• Ähnlichkeiten in:
- Defizite in der Affektregulation

- Defizite in der Impulskontrolle

- Substanzmissbrauch

- gestörte interpersonelle Beziehungen

- geringes Selbstwertgefühl

- Zustände innerer Anspannung

• Unterschiede: kein selbstverletzendes/suizidales Verhalten bei
ADHS, keine so negativen Schemate bei ADHS, mehr
neuropsychologische Defizite bei ADHS (Aufmerksamkeit,
Ausdauer, Zielverfolgung), ADHSler unkomplizierter im Kontakt!

Philipsen (2007)



Good news: Interventionen bei ADHS



Pharmakotherapie Psychosoziale Interventionen

Kindheit • Methylphenidat
ES .77 - 1.0

Bachmann et al. (2008)
Faraone & Buitelaar (2010)
Storebo et al. (2015)

• gute Effekte auf das Verhalten
(Elterntraining, schulische Interventionen)

• schlechte bis keine Effekte auf die
Kernsymptomatik (insb. Aufmerksamkeit)

Bachmann et al. (2008)
Sonuga-Barke et al. (2012)
Rapport et al. (2013)

Jugend-
alter

• Methylphenidat >
Placebo

Chan et al. (2016)

• inkonsistente Datenlage, zu wenig Studien,
keine Studien zur kombinierten Behandlung

Chan et al. (2016)

Adulte
ADHS

• Methylphenidat
ES .6 - .9

Moriyama et al. (2013)
Benkert et al. (2010)

• Vielzahl von ausgearbeiteten Interventionen
• Datenlage noch unklar wegen fehlender

Studien
• klinische Erfahrungen positiv

Moriyama et al. (2013)
Hoxhaij & Philipsen (2015)



Shaw et al. (2012)

Treatment:
Pharmakologisch,

nicht-pharmakologisch
und/oder multimodal;

ings. 351 Studien



Good news: Interventionen bei ADHS

• Problem sind nicht fehlende Interventionen, sondern die
hilfreichen Interventionen an den jungen Mann / an die
junge Frau zu bringen
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(I)
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Peers



ADHS: Folgen für die Behandlung

• verzerrte Selbstwahrnehmung bzgl. Symptomausprägung,
Konsequenzen, Kompensationsfähigkeiten, Verantwortung
 eigentl. kontinuierliche Fremdanamnese nötig

• erhebliche Probleme in der Selbstorganisation
 Terminvereinbarung, Termineinhaltung, Pünktlichkeit,
Aufgabenerledigung

• Probleme bzgl. Belohnungsaufschub
 Warten auf Therapieplatz / Arzttermin problematisch

• Probleme in Aufmerksamkeit und Arbeitsgedächtnis
 Therapeutisches Vorgehen muss angepasst werden



Transitionspsychotherapie: ADHS

• Unterstützung bei der Adhärenz bzgl. Psychotherapie und
ggf. pharmakologischer Behandlung

• angemessener Einbezug von Bezugspersonen
(Spannungsfeld Unterstützung vs. Autonomie)

• Anpassung des therapeutischen Vorgehens an die
Symptomatik (z.B. aktivere Unterstützung zu Beginn,
Visualisierung, konkrete Problembearbeitung)

• aktive Unterstützung bzgl. Berufsfindung/Studium (Ziel:
Selbstmanagement)

• frühzeitige, aktive Unterstützung hinsichtlich
Behandlerwechsel (z.B. KJP  PP, Kinderpsychiater 
Erwachsenenpsychiater)



Komorbidität: Störungen des
Sozialverhaltens

• „Beachtet werden muss, dass relativ viele kinder- und
jugendpsychiatrische Patienten mit so genannten
„Störungen des Sozialverhaltens“ in Heimeinrichtungen der
Jugendhilfe betreut werden und im jungen Erwachsenenalter
zunächst selten von sich aus erwachsenenpsychiatrische
Angebote wahrnehmen. Es gilt spezifischere Angebote für so
genannte „Care Leaver“ zu entwickeln, da diese
Jugendlichen häufig in ihrer Vorgeschichte auch eine
massive Traumabelastung aufweisen.“

• (Eckpunktepapier S. 6)

Fegert et al. (2016)



Elemente eines erfolgreichen
Transitionsprogramms (Delphi Study, 2015)

(1) Sicherung einer guten Koordination (Zeit des Transfers,
Kommunikation, Follow-Up etc.)

(2) Frühzeitige Planung der Transition (mindestens ein Jahr im voraus)

(3) Förderung des Selbst-Managements von Patienten und deren
Familien

(4) Einbezug des jungen Patienten in die Transitionsplanung

(5) Wenn entwicklungstechnisch möglich: auch Termine mit dem
Patienten allein

(6) Identifikation eines Erwachsenenbehandlers vor der Transition

Singh & Tuomainen (2015)



Milestone-Projekt

• EU-weite Studie, Start 2014,
Laufzeit 5 Jahre:
- Studien zu Transitionsprozessen und

–ergebnissen

- Entwicklung eines „innovative
transitional care models“ und von
Leitlinien

„Intervening at the level of the transition
represents one of the most important ways
that we can facilitate not only recovery but
also mental health promotion and mental
illness prevention. It also has the potential
for enormous cost savings.”



ADHS-Transitionsambulanz Uni Mainz





Was brauchen wir strukturell?

• fächerübergreifende transitionsspezifische Angebote
(ambulant, stationär, komplementär)

• Berücksichtigungung der Transitionsphase und ihrer
Besonderheiten in Aus-, Fort- und Weiterbildung

• interdisziplinäre Forschung (neurobiologische Grundlagen,
Interventionen)

• Entwicklung koordinierter Übergangs- und
Behandlungspfade mit flexiblem Case-Management

• Einbezug von Eltern, Partnern, Peer-Group in die
Behandlung

• Unterstützung bei der beruflichen Eingliederung

Fegert et al. (2016)



Was brauchen wir strukturell? (Praxis)

• Vergütung des erhöhten Koordinationsaufwandes
(Telefonate, Emails, Arztbriefe, Terminvereinbarungen)

• Abrechnungsmöglichkeit gemeinsamer Termine von
- Vor- und NachbehandlerIn

- PsychotherapeutIn und ÄrztIn

- BehandlerIn mit sonstigen beteiligten Bezugspersonen (z.B.
Jugendhilfe, Arbeitsagentur)

• Sozialarbeiterisches Case Management (KJP:
Sozialpsychotherapie? PP: Soziotherapie?)




