"’ DPtV Deutsche
‘ Psychotherapeuten
Vereinigung

Psychothera
Aktuell

9. Jahrgang | Heft 1.2017

pie

W% Update zur Reform der Psychotherapie-Ricigiinie

A% Behandlung von Amoklaufern - Haftungsfrag |

W% Sozialversicherungspflicht in Berufsausiibungsgemeinschaften



KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPIE

psychischen Erkrankungen

zur Transitionsproblematik

Im Bereich der
hat die Hinwendung

gerade erst begonnen

40

Sabine Maur

Transition

Besonderheiten der Psychotherapie in der Altersgruppe

16 bis 25 Jahre

Bestimmte Patienten brauchen besondere Unterstiitzung und ein
spezielles Herangehen in der Psychotherapie, damit der Ubergang
vom jugend- hin zum erwachsenenorientierten Gesundheitssystem

gelingt.

Bei chronischen korperlichen Er-
krankungen wie Diabetes oder
Rheuma gelingt bei etwa einem
Drittel der Patientlnnen der Uber-
gang von der Jugend- in die Er-
wachsenenmedizin nicht (MUther
et al., 2014). Es kommt zu Abbrii-
chen in der Behandlung und damit
in der Regel zu einer Verschlechte-
rung der Erkrankung mit entspre-
chenden kurz- und langfristigen
Folgeproblemen. Die Medizin hat
sich in den letzten Jahren diesem
Phénomen intensiv zugewandt und
Uberlegungen und Programme ent-
wickelt, die sogenannte Transition
vom Jugend- ins Erwachsenenalter
zu verbessern (beispielsweise das
»Berliner Transitionsprogramm”
bei Diabetes oder ,Mein Rheuma
wird erwachsen” der Deutschen
Rheuma-Liga).

Im Bereich der psychischen Er-
krankungen hat die Hinwendung
zur Transitionsproblematik gerade
erst begonnen. Transition meint vor

allem einen ,gezielten, geplanten
Prozess weg vom kindzentrierten,
hin zu einem erwachsenenorien-
tierten Gesundheitssystem, das die
medizinischen, psychosozialen und
padagogischen/beruflichen Beddirf-
nisse von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen mit chronischen (...)
psychischen Leiden mit einbezieht”
(Mayr et al., 2015, S. 155f.) — mit
dem Ziel, die Sicherung der Versor-
gungskontinuitat zu gewahrleisten
(Fegert et al., 2016). Primare Ziel-
gruppe sind die Patientinnen im
Alter zwischen 16 und 25 Jahren,
ein Altersabschnitt, der in den letz-
ten Jahren auch unter dem Namen
+Emerging Adulthood” diskutiert
wurde (Seiffge-Krenke, 2015).

Bei nahezu Dreiviertel der Patien-
tinnen, bei denen mit Mitte 20 eine
psychische Stérung besteht, liegt
das Ersterkrankungsalter zwischen
12 und 18 Jahren (Kim-Cohen et
al., 2003). Die Adoleszenz und das
junge Erwachsenenalter scheinen

eine besonders vulnerable Phase
zu sein, was die Manifestierung
und Chronifizierung psychischer
Erkrankungen angeht. Gleichzeitig
wissen wir aus US-amerikanischen
Studien, dass zwischen exakt 17
und 18 Jahren Uber 50 % der am-
bulanten Patientlnnen die Behand-
lung abbricht (Pottick et al., 2007;
es gibt keine deutschen Studien
dazu). Auch wenn das deutsche
Gesundheitssystem sicher deutlich
besser ist als das amerikanische
und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutinnen bis 21 Jahre be-
handeln dirfen, so stimmen solche
Abbruchzahlen doch nachdenklich
und sind mit hohen persénlichen
und gesellschaftlichen Kosten ver-
bunden. Diese im angloamerikani-
schen Raum als Care Gap bezeich-
nete Problematik meint nicht nur
die Gefahr des Abbruchs der Be-
handlung, sondern auch in der Fol-
ge die vermehrte Inanspruchnahme
von Kriseninterventionen und lang-
fristig schlechte Verldufe (Singh
et al., 2010; Singh & Tuomainen,
2015). Die Autoren beschreiben,
dass insbesondere Menschen mit
geringen Ressourcen, Fliichtlinge
und ethnische Minderheiten, Men-
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schen mit neurodevelopmental dis-
orders (z.B. Autismus, ADHS), Per-
sonen mit beginnenden Personlich-
keitsstorungen, Patientlnnen mit
geringem Reife- und Einsichtsgrad
sowie mit erheblichen familidren
Stressoren als Risikokandidaten fiir
eine Transitionsproblematik gelten.

Was sind Griinde fiir die Schwierig-

keiten, die sich im Ubergang vom

Jugend- ins Erwachsenenalter hin-

sichtlich der Adharenz beziiglich

psychotherapeutischer und medi-

kamentdser Behandlungen zeigen?

Es lassen sich drei Problembereiche

identifizieren:

1. entwicklungspsychologische
Besonderheiten,

2. strukturelle Probleme und

3. storungsspezifische Erschwer-
nisse.

Entwicklungspsycho-
logische Besonderheiten
im Altersbereich 16 bis
25 Jahre

Peters und Kollegen (2011, S. 2478)
beschreiben sehr schon die typi-
schen Entwicklungsaufgaben und
Umbriiche der Altersklasse 16 bis
25 Jahre: ,During the early phase
of emerging adulthood, the person
may be transitioning geographi-
cally, economically, and emotio-
nally away from the parental home.
Competing academic, economic,
and social priorities often detract
from a focused commitment to
chronic disease management.”
Neurobiologisch kommt es durch
die massenhafte Neuformung
neuer Nervenverbindungen (Sy-
naptogenesis) und die Reorganisa-
tion insbesondere des préfrontalen
Cortex zu einer hohen Formbarkeit
in diesem Alter, aber auch zu einer
Dysbalance mit einem erhéhten Ri-
siko fiir emotionale Dysregulation
und Risikoverhalten (Casey et al.,
2008; Konrad et al., 2013). Diese
psychologischen und neurobiolo-
gischen Herausforderungen treffen
mit der Volljahrigkeit ,plotzlich”
auf hohe normative Anforderun-
gen der Gesellschaft (Mayr et al.,
2015).
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Strukturelle Probleme

Im Bereich der Erwachsenenpsy-
chotherapie und -psychiatrie findet
sich haufig ein unzureichendes
Training im Umgang mit Patien-
tinnen zwischen 16 bis 25 Jahren,
insbesondere solchen mit eher ge-
ringen Ressourcen (GieBelmann,

2016; Mayr et al., 2015):

e Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutinnen sind es gewohnt,
mit fremdmotivierten oder ambi-
valent motivierten Patientlnnen
zu arbeiten, die haufig iiber eine
geringe Introspektionsfahigkeit
und defizitare Selbstwahrneh-
mung verfligen — solche Patien-
tinnen tauchen in der Regel im
(ambulanten) Erwachsenenbe-
reich gar nicht erst auf;

e wahrend Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen
routinemaBig Familie und sons-
tige enge Bezugspersonen in die
Behandlung mit einbeziehen,
ist das im Erwachsenenbereich
nach wie vor nicht die Regel;

e die Erwachsenenbehandlerlnnen
erwarten die Fahigkeit zur Selbst-
organisation, sie betonen Auto-
nomie und Selbstverantwortung,
wahrend die Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen
gewohnt sind, je nach Reifegrad
des Patienten padagogisch zu
unterstiitzen (z.B. was Termin-
vereinbarung und -einhaltung
angeht) und mit den beteiligten
Helfersystemen zu kooperieren
(z.B. Schule/Arbeitgeber, Jugend-
hilfe, Arztinnen).

Strukturell erschwert eine er-
hebliche Schnittstellenproble-
matik eine gelungene Transition
bei psychischen Erkrankungen:
ein guter Ubergang von der
Jugendlichenpsychotherapie/
-psychiatrie in die Erwachsenen-
psychotherapie/-psychiatrie ist zur-
zeit noch primar vom Engagement
und guten Willen einzelner Be-
handlerlnnen abhdangig. Der damit
verbundene zeitliche Aufwand wird
nicht oder nur unzureichend vergi-
tet. Gleiches gilt fiir die Kooperati-
on mit komplementéren Hilfesyste-
men, insbesondere der Jugendhilfe.

Hier ist ein bedeutsames struktu-
relles Problem, dass die Jugendhil-
femaBnahmen haufig im Alter von
18 Jahren beendet werden, obwohl
(Hilfen fiir junge Volljahrige” bis
21 Jahren, in begriindeten Aus-
nahmefallen sogar bis 27 Jahren
laufen konnten (§ 41 SGB VIII). Die
Problematik der sogenannten Care
Leaver ist in den letzten Jahren
verstarkt Thema geworden (AGJ,
2014), aber es fehlen noch flachen-
deckende MaBnahmen, um diesen
jungen Menschen einen besseren
Ubergang zu erméglichen. Dies
ware um so wichtiger, als wir hier
in der Regel eine Hochrisikogruppe
haben mit friihen Traumatisierun-
gen und Verhaltensauffalligkeiten,
chronischen Belastungen und hau-
fig geringen Ressourcen.

Storungsspezifische
Erschwernisse

Am Beispiel der ADHS soll illustriert
werden, welche storungsspezifi-
schen Transitions-Erschwernisse es
geben kann. Fiir die Aufmerksam-
keits- und Aktivitatsstérung (ICD-
10 F90.0) liegen keine erwachse-
nenspezifischen Kriterien im 1CD-
10 vor, obwohl es das Stérungsbild
ohne Frage auch im Erwachsenen-
alter gibt mit einer Pravalenz von
etwa 3% (Merkt & Petermann,
2015). Da lange die irrige Annahme
bestand, die Symptomatik ,wachse
sich aus”, wird die ADHS bis heute
in vielen medizinischen und psy-
chologischen Ausbildungsgangen
vernachlassigt, obwohl die teils
dramatischen Langzeitfolgen als
sehr gut belegt gelten (insbeson-
dere was die schulische und be-
rufliche Teilhabe angeht, aber auch
beziiglich komorbider Stérungen
wie Depressionen und stoffgebun-
dene und nicht-stoffgebundene
Siichte; Barkley, 2015). Dies hat zur
Folge, dass sich nur wenige Kol-
leglnnen im Erwachsenenbereich
derzeit noch mit ADHS auskennen
und es derzeit noch auBerordent-
lich schwierig ist, eine psychothe-
rapeutische und pharmakologische
Weiterbehandlung ab 18 bzw. 21
Jahren zu sichern. Erschwerend
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KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPIE

Bestimmte mit ADHS
assoziierte Probleme
erschweren die Behand-
lungsadharenz signifikant

Wichtig ist die friihzeitige
Planung der Transition
und der intensive Einbezug
der Patientlnnen und
ihrer Bezugspersonen

kammer RLP.
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Psychologische Psychotherapeutin mit Zusatzqualifikation
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, niedergelassen mit
einem KJP-Sitz in Mainz. Dozentin/Supervisorin an mehreren
Ausbildungsinstituten. Sprecherin des KIP-Ausschusses der
BPtK. Vorstandsheauftragte der Landespsychotherapeuten-

hinzu kommt, dass fiir die ADHS
bestimmte Probleme symptoma-
tisch sind, die eine Behandlungs-
adharenz signifikant erschweren:
dazu gehdren beispielsweise Ver-
gesslichkeit, mangelnde Selbstor-
ganisation, schlechtes Zeitmanage-
ment, geringe Aufmerksamkeit und
Ausdauer, verzerrte Selbstwahr-
nehmung, verzégerte emotionale
und soziale Reife, Impulsivitat und
mangelnde Berticksichtigung von
langerfristigen Konsequenzen (vgl.
die sogenannten Wender-Utah-
Kriterien, z.B. Retz et al., 2014). Die
gute Nachricht ist, dass sehr gute
Behandlungsmadglichkeiten zur Ver-
fligung stehen: medikamentds hat
der Wirkstoff Methylphenidat auch
im Erwachsenenbereich eine gut
belegte Wirksamkeit mit mittleren
bis hohen Effektstarken (Moriya-
ma et al., 2013), und psychothera-
peutisch gibt es eine Vielzahl von
ausgearbeiteten Interventionen,
auch wenn die Studienlage im Er-
wachsenenalter hier aufgrund zu
weniger Studien noch unklar ist
(Hoxhaij & Philipsen, 2015). Es ist
also nicht der Mangel an wirksa-
men Interventionen, sondern die
Herausforderung besteht darin, ge-
nug spezialisierte Behandlerlnnen
zu finden und die Patientlnnen in
ihren ADHS-Problemen so aktiv zu
unterstiitzen, dass eine gute Adha-
renz moglich ist.

Es sind in Deutschland bereits ers-
te ADHS-Transitions-Ambulanzen
entstanden, so z.B. an der Univer-
sitat Mainz. Ein anderes Transiti-
onsprojekt mit dem Schwerpunkt
schizophrene und affektive Erkran-
kungen fiir den Altersbereich 14
bis 28 Jahre ist das Heidelberger
Friihbehandlungszentrum (Kaess et
al., 2015).

Wie kann die Transition
besser gelingen?

Im Juni 2016 haben die Erwachse-
nen- und Kinder- und Jugendpsych-
iater (DGKJP und DGPPN) gemein-
sam ein lesenswertes Eckpunkte-
papier zum Thema Transition verdf-
fentlicht. Darin enthalten sind u.a.
folgende strukturelle Forderungen:

e die Schaffung facheriibergrei-
fender transitionsspezifischer
Angebote (ambulant, stationar,
komplementar),

e die Beriicksichtigung der Transi-
tionsphase in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung,

e die verstarkte interdisziplinare
Forschung (z.B. Milestone-Pro-
Jekd),

e die Entwicklung koordinierter
Ubergangs- und Behandlungs-
pfade mit flexiblem Case Ma-
nagement,

e die Unterstiitzung bei der beruf-
lichen Eingliederung.

In der stationdren Erwachsenen-
psychiatrie fehlt es dabei an Sozial-
padagoglinnen/Sozialarbeiterinnen
und Psychotherapeutinnen, auBer-
dem ist der Betreuungsschliissel
schlechter als in der Jugendpsych-
iatrie (Mayr et al., 2015).

Aus der psychotherapeutischen
Praxis betrachtet, brauchen wir fir
eine gelungene Transitionspsycho-
therapie darlber hinaus inhaltlich
(je nach Reifegrad und Problematik
des Patienten)

e die Anpassung des therapeuti-
schen Vorgehens (aktivere Un-
terstiitzung, Visualisierung/Ein-
satz moderner Medien, konkrete
Problembearbeitung, Transfer-
tibungen),

e den Einbezug der Bezugsperso-
nen (im Spannungsfeld Autono-
mie vs. Unterstiitzung),

e eine aktive Unterstiitzung hin-
sichtlich der beruflichen und so-
zialen Teilhabe mit dem Ziel des
Selbstmanagements,

e die intensive Kooperation mit
beteiligten Helfersystemen (z.B.
Jugendhilfe, Arztinnen).

Strukturell sind folgende Verbesse-

rungen dringend erforderlich:

e eine angemessene Verglitung
des erhohten Koordinationsauf-
wandes (Telefonate, E-Mails,
ausfihrliche Arztbriefe u. 3.),

e die Abrechnungsmadglichkeit ge-
meinsamer Termine von Vor- und
Nachbehandlerln, von Psycho-
therapeutin und Arztln und von
Psychotherapeutin und sonsti-
gen beteiligten Bezugspersonen
(z.B. Jugendhilfe, Arbeitsagentur)
auch lber das 21. Lebensjahr hi-
naus,

e sowie eine Art sozialpsychothe-
rapeutisches Case Management
im Rahmen von sozialpsycho-
therapeutischen Modellen (KJP)
oder der Soziotherapie (PP).

Wichtig ist die friihzeitige Planung
der Transition, wenn es zu einem
Behandlerwechsel kommen muss,
und der intensive Einbezug der Pa-
tientinnen und ihrer Bezugsperso-
nen —in der qualitativen Forschung
zu Transitionsproblemen fand sich
konsistent der Befund, dass die
jungen Patientlnnen sich nicht aus-
reichend gehort und eingebunden
fihlen (Singh & Tuomainen, 2015).
Ein Blick tiber den Tellerrand zeigt,
wie es gehen kann: in Australien
gibt es seit 2006 das Headspace-
Transitionsprogramm zur ganz-
heitlichen Versorgung fiir junge
Menschen mit psychischen Proble-
men in 30 Zentren landesweit und
einem Budget von 37 Millionen €
(www.headspace.org.au). 7
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