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1. Einleitung

., Auch die Kindheit und Jugend kénnen anstrengend und hart sein, (...).
Lange Schatten kann jeder Lebensabschnitt auf unsere weitere Entwick-
lung werfen. Was aber ist es, was gerade den Lebensabschnitt des Er-
wachsenwerdens, unabhdngig davon, von wo aus wir aus unserer Kind-
heit starten, so schwierig gestaltet? (...)" (Koch 2016, S.36).

Dieses Zitat aus einem ebenso amiisanten wie lehrreichen Werk iiber das Er-
wachsenwerden heutzutage deutet bereits an, dass die besagte Lebensphase be-
sonders pragend und komplex ist. Der Psychologe Dr. phil. Claus Koch be-
schreibt die spite Adoleszenz und das frithe Erwachsenenalter als ,,die hirtes-
ten Jahre des Lebens (ebd., S.24) — sowohl durch die vorangegangenen Le-
bensabschnitte beeinflusst als auch fiir sich alleinstehend. Weitere Problema-
tiken und Herausforderungen treten auf, wenn die Zeit des Heranwachsens
durch psychische Erkrankungen und Krisen verkompliziert und eine psychiat-
rische Versorgung notwendig wird.

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich im Zuge jener hochdiftizilen ,,Transit-
zone* (ebd., S.34), die die jungen Menschen mit psychischer Erkrankung in
vielerlei Hinsicht zu durchschreiten haben, mit der Ubergangspsychiatrie der
Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters. Die Ausfiihrungen befassen
sich mit der diesbeziiglich bestehenden Herausforderung einer ,, Transitionslii-
cke* aus der Perspektive der Klinischen Sozialarbeit; hierbei richten die Leit-
frage und Intention ihr Augenmerk primér darauf, inwiefern die klinisch-sozi-
alarbeiterische Expertise einen Beitrag zur Verbesserung der damit einherge-
henden Versorgungsliicke und Schnittstellenproblematik leisten kann.

An Hand von Fachliteratur, Statistiken, empirischen Studien und Gesetzestex-
ten soll eine detaillierte Betrachtung und Darstellung all dessen erfolgen. Me-
thodologisch lésst sich die Ausarbeitung deshalb groBBen Teils als Literaturar-
beit verorten. Sie erhélt jedoch durch Praxiseindriicke eine empirische Unter-
fiitterung und praktische Illustration: So werden die theoretischen Argumenta-
tionen durch die Inhalte zweier Experteninterviews und eines Fachvortrags
zum Thema ,,Adoleszentenpsychiatrie und Reifungskrisen* ergidnzt. Insgesamt



gliedert sich die Arbeit in drei Abschnitte: zwei Theorieteile, wovon sich der
erste vornehmlich mit der Transitionspsychiatrie per se befasst und der zweite
grob die Profession der Klinischen Sozialarbeit umreif3t. Im dritten Passus er-
folgt schlieBlich die Zusammenfiihrung der beiden ,, Theoriepfade*.

Fiir ein nachvollziehbares Verstidndnis der verwendeten Fachausdriicke und als
ndtige Voraussetzung fiir die weiteren Ausfiihrungen, bedarf es zu Beginn des
ersten theoretischen Abschnitts der Klarung relevanter Begriffe und Definitio-
nen im Rahmen eines wissenschaftlichen Diskurses. Dabei sollen zum einen
der Ausdruck der Transition und das Konzept der Transitionspsychiatrie néher
erortert werden; zum anderen sind die Phase und das Alter der Transition, nim-
lich die Adoleszenz und die ,, Emerging Adulthood* bzw. das junge Erwach-
senenalter, ndher zu bestimmen. Basierend auf diesem Wissensfundament, rii-
cken die Transitionspsychiatrie per se sowie die damit verbundenen Problema-
tiken mit all ihren Facetten in den Fokus. Dafiir ist zunichst eine Auseinander-
setzung mit den Ursachen und Herausforderungen, die impliziert sind, notwen-
dig. Hierbei werden einerseits aus einer entwicklungspsychiatrischen Perspek-
tive entwicklungsbezogene Spezifika der einzelnen Phasen und fiir diesen Zeit-
raum typische psychische Erkrankungen dargestellt. Andererseits finden auch
strukturelle und versorgungsspezifische sowie rechtliche, ethische und gesund-
heitspolitische Aspekte Eingang. Zum Abschluss des ersten Theorieteils sollen
die Faktoren und ,,Bausteine* einer gelingenden Transitionspsychiatrie aufge-
zeigt und durch nationale wie internationale Beispiele ,,guter Praxis® veran-
schaulicht werden.

Der zweite theoretische Abschnitt widmet sich schlieBlich explizit der Profes-
sion der Klinischen Sozialarbeit. So sollen zum einen deren grundlegende
Kennzeichen und Eckpfeiler in aller Kiirze umrissen werden. Zum anderen er-
folgt eine Betrachtung im Kontext psychischer Erkrankung und Psychiatrie.
Die Intention liegt darin, sich im Zuge einer Gegenstandsoperationalisierung
auf die fiir die vorliegende Thematik relevanten klinisch-sozialarbeiterischen
Charakteristika zu beschrianken.

Als dritter Abschnitt der Thesis folgt eine Zusammenfiihrung der beiden The-
orickomplexe. Das geschieht zundchst durch die Pridsentation der Ausgangs-
lage: Es werden die derzeitige Relevanz des Themas sowie der Stand der em-
pirischen Forschung und des theoretischen Fachdiskurses — retrospektiv und
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aktuell — offengelegt. Daran ankniipfend wird das Erkenntnisinteresse der Ar-
beit konkretisiert, indem eine Untergliederung der zentralen Forschungsfrage
in Fragestellungen und zugehorige Hypothesen stattfindet. So ist das Funda-
ment fiir die anschlieBende Interpretation und Diskussion zur Beantwortung
der Hauptleitfrage geschaffen.

Dabei riickt im Rahmen einer kritischen Wiirdigung die Expertise der Klini-
schen Sozialarbeit in der Transitionspsychiatrie ins Blickfeld und es finden
vorrangig fiir diesen Abschnitt die Erkenntnisse aus der Praxis Verwendung.
Als erstes werden Uberlegungen zur potenziellen Rolle der Klinischen Sozial-
arbeit im Transitionsgeschehen angestellt. Hierflir geht es zunichst um die
Schnittpunkte der besagten Profession mit dem Konzept der Transitionspsy-
chiatrie, bevor diesbeziigliche klinische wie ,,auBer-klinische* Ressourcen und
Chancen eruiert werden. Im Gegenzug gilt es darauthin die Einschrankungen
der klinisch-sozialarbeiterischen Expertise in der Transitionspsychiatrie und
die damit einhergehenden Defizite, Risiken und Grenzen anzufiihren. Zum Ab-
schluss der Interpretation und Diskussion sollen sdmtliche Konsequenzen, die
weitere Bedarfsplanung und Zukunftsperspektiven fiir Wissenschaft und Pra-
xis der Transitionspsychiatrie im Allgemeinen aufgezeigt werden. Ein beson-
derer Fokus liegt darauf, was all jene Erkenntnisse und Folgerungen fiir die
Profession der Klinischen Sozialarbeit bedeuten und wo sie vielleicht noch
weitere Potenziale und mogliche Handlungsansétze zu bieten hat.

Nachdem so das Vorhaben der gesamten Arbeit einen Abschluss gefunden hat,
werden in einer Zusammenfassung die erarbeiteten Inhalte kompakt summiert.
Letztendliche Schlussfolgerungen runden als Conclusio und Fazit die Ausfiih-
rungen ab.

Es sei angemerkt, dass die Intention der vorliegenden Ausarbeitung nicht darin
besteht, zu eruieren, inwiefern die Klinische Sozialarbeit die ,,Transitionslii-
cke® zu schlieen vermag. Dies wire eine Anmafung, die viel zu kurz greifen
und der Komplexitdt der Thematik in keiner Weise gerecht werden wiirde. Es
geht vielmehr darum, welchen Platz sie im multiprofessionellen und interdis-
ziplindren transitionspsychiatrischen Geschehen einnehmen kann und muss.
Aufgrund der Tatsache, dass zur Thematik der Transitionspsychiatrie v. a.
hochaktuelle, teils vollkommen neue und erst jiingst aufgekommene Uberle-
gungen existieren, wird inhaltlich keine Verengung auf den ambulanten oder
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stationdren Psychiatriebereich vorgenommen. Zudem finden nationale wie in-
ternationale Erkenntnisse Eingang, um so ein breites Informationsspektrum
abzudecken. Auf diese Weise soll im Gesamten eine Ubersichtsarbeit zur Tran-
sitionspsychiatrie der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters unter
Spezialisierung auf die Perspektive und den Beitrag der Klinischen Sozialar-
beit geschaffen werden.
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Theorie I

2. Begriffsklirungen und Definitionen im wissenschaftlichen
Diskurs

Im folgenden Abschnitt werden die fiir die weiteren Ausfiihrungen relevanten
Begrifflichkeiten, abgeleitet aus Forschung und Theorie, genauer erldutert und
diskutiert. So soll ein grundlegender Zugang und Rahmen fiir die gesamte Ar-
beit geschaffen werden. Dabei sei beriicksichtigt, dass sich an manche Ausdrii-
cke lediglich angendhert werden kann, sie aber nicht vollends abzugrenzen o-
der eindeutig zu bestimmen sind. Der Grund liegt darin, dass je nach Perspek-
tive oder Kontext unterschiedliche Auffassungen existieren und es teilweise
auch an Trennschirfe mangelt, wodurch ein gewisser Deutungs- und Definiti-
onsspielraum besteht.

Zum einen werden drei verschiedene Ebenen der Transition sowie die Bezeich-
nung per se und das damit verbundene Konzept der Transitionspsychiatrie kon-
kretisiert. Zum anderen sollen hier auch die Phase und das Alter der Transition
mit den Komponenten der Adoleszenz und der ,, Emerging Adulthood* bzw.
des jungen Erwachsenenalters Bestimmung finden.

2.1 Transition und das Konzept der Transitionspsychiatrie

Vorweg gilt es zu erwihnen, dass beziiglich des Begriffs der Transition im
vorliegenden Kontext unterschiedliche Auffassungen existieren. Allgemein
geltend ist hier der Wortstamm auf das Lateinische zuriickzufiihren (,,transi-
tus* = Ubergang, Durchgang) und es werden damit bedeutende, zu bewilti-
gende Uberginge im Lebensverlauf bezeichnet (Vollmer 2012, S.227). Viele
Publikationen, die die Transition im Zusammenhang mit (psychisch kranken)
Jugendlichen und jungen Erwachsenen behandeln, sind bereits vor iiber zehn
Jahren erschienen, finden sich jedoch fortlaufend in aktuellen Verdffentlichun-
gen wieder. Ein gemeinsamer Konsens besteht u. a. darin, dass die genannten
Zielgruppen Ubergiinge auf verschiedenen Ebenen durchlaufen. Dabei ist zum
einen von einer Entwicklungstransition, zum anderen von der Transition im
Gesundheitswesen die Rede (Singh 2009, S.387). Fiir diese Feststellung beruft
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sich Singh in seinem Review neben Vostanis (2005) auf Kirk (2008, S.567),
die bereits 2008 in einer qualitativen Interviewstudie exemplarisch herausfand,
dass sogenannte ,,young people with complex healthcare needs vielfache,
nicht selten gleichzeitige Transitionen in ihrem Leben erfahren. Es sind ergo
nicht nur entwicklungs- und altersbedingte Ubergiinge von der Kindheit bzw.
Jugend in das Erwachsenenalter zu vollziehen, sondern im Rahmen der ge-
sundheitlichen Versorgung auch ,, organizational and illness transitions “ von
den ,, children services“ zu den ,, adult services *“ (ebd.). Somit haben sich die
jungen Menschen mit psychischer Erkrankung im Vergleich zu den Gesunden
nicht nur der Entwicklungstransition zu stellen; sie miissen gleichzeitig den
Ubergang im Gesundheitssystem von der Kinder- und Jugend- in die Erwach-
senenpsychiatrie inklusive organisatorischer und krankheitsbezogener As-
pekte meistern. Fiir den Moment sei hierzu festgehalten, dass der Schritt vom
Jugend- in das Erwachsenenalter aus entwicklungspsychologischer Sicht nicht
abrupt, sondern flieBend geschieht, wogegen er sich im psychiatrischen Ver-
sorgungssystem umso schwieriger gestaltet (Freisleder; Laux 2012, S.98f.).
Eine konkrete Definition von Transition entstand bereits 1993 nach Blum et al.
(1993, S.570). Diese scheint jedoch fortwdhrend von Relevanz und Giiltigkeit
zu sein, da sie bis heute immer wieder in den internationalen Fachdiskursen
verwendet und in meist unverénderter Form reproduziert wird (vgl. z. B. Rosen
et al. 2003, USA oder Department of Health 2006, England oder Mayr et al.
2015, Osterreich/Deutschland).

Mayr et al. (2015) iibersetzen die Begriffserkldrung der Transition aus dem
englischen Original frei wie folgt:

Transition ist ein ,, gezielter, geplanter Prozess weg vom kindzentrierten,
hin zum Erwachsenen-orientierten Gesundheitssystem (...), der die me-
dizinischen, psychosozialen und pddagogischen/beruflichen Bediirfnisse
von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit chronischen kérperli-
chen und psychischen Leiden miteinbezieht.

Auch Fegert et al. (2017, S.80) bezeichnen Transition im psychiatrischen Kon-
text als den geplanten Ubergang von einer adoleszentenzentrierten zu einer er-
wachsenenorientierten Versorgung. Signifikant erscheint beziiglich dieser
Auffassungen, dass es sich bei der Transition nicht um einen Zustand oder Au-
genblick handelt, sondern um einen prozesshaften Vorgang, der planvoll und

14



zielgerichtet mit einer Fokusverschiebung weg von einem kindlich-jugendli-
chen Bedarf hin zu dem eines Erwachsenen abzulaufen hat. Jener umfasst eine
gewisse Vor- und Nachbetreuungszeit (Findorff et al. 2016, S.7), wéahrend der
Ubergang per se auch als Transfer bezeichnet wird (ebd.; vgl. Paul et al. 2013,
S.36ff.). Der besagte Transitionsprozess findet sich in der englischsprachigen
Literatur u. a. im Kontext des Ausdrucks ,, transitional care“ im Sinne einer
Transitions- oder Ubergangsversorgung. Eine kompakte, summierende Defi-
nition dazu liefern Paul et al. (2015, S.537), basierend auf der Originalquelle
nach Coleman und Berenson (vgl. ebd. 2004, S.533ff.): Es handelt sich dabei
um die ,, coordination and continuity of care between different health-care lo-
cations or levels of care within the same location, regardless oft the age of the
patient . Inwiefern besagte Uberginge erfolgreich gelingen und die Entwick-
lungstransition zusammen mit den Bediirfnissen der psychisch kranken Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen ausreichend Beriicksichtigung finden,
wird sich im Verlauf der Arbeit zeigen. Beziiglich der hier genannten ,, transi-
tional care” bleibt zundchst ebenfalls offen, ob tatsdchlich eine aufeinander
abgestimmte und altersunabhingige Koordinierung und Kontinuitdt in der
Versorgung der jungen PatientInnen bestehen; vielleicht handelt es sich dabei
nur um eine Art Idealvorstellung, auf die es hinzuarbeiten gilt.

Sowohl der Entwicklungs- als auch der Psychiatriesystemiibergang werden
durch eine dritte Dimension tangiert: die Transition aufgrund des gesetzlich
vorgegebenen Alters. In Deutschland wird nach §2 BGB ein junger Mensch
mit vollendetem 18. Lebensjahr volljéhrig und das Ende der kinder- und ju-
gendmedizinischen Versorgung — welche offenkundig auch die Psychiatrie in-
kludiert — vollzieht sich je nach Kostentragervereinbarung zwischen dem 18.
und dem 21. Lebensjahr (Findorff et al. 2016, S.3). Weitere Details sowie eine
kritische Vertiefung und Diskussion der drei angesprochenen Transitionsebe-
nen und der relevanten Altersphasen finden sich in den nachsten Kapiteln.

Im Bereich der psychiatrischen Ubergangsversorgung der Jugendlichen und
jungen Erwachsenen wird in den letzten Jahren immer hiufiger das Konzept
der Transitionspsychiatrie angefiihrt, in dessen Rahmen eine Akzentuierung
der adoleszenteren Entwicklungsaufgaben erfolgt (Fegert et al. 2015, S.151).
Zudem wird die Notwendigkeit von entwicklungspsychologisch orientierten
Interventionen und spezifischen Behandlungssettings in den Fokus geriickt
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(ebd.). Die Besonderheit liegt hierbei darin, dass es nicht um einzelne statisti-
sche Aspekte oder die Beforschung singulirer Lebensphasen separat voneinan-
der geht; vielmehr ist es geboten, Gesundheit in der Lebensspanne zu betrach-
ten und das Augenmerk explizit auf die Uberginge — hier zwischen Jugend und
jungem Erwachsenenalter — und auf die damit einhergehenden Chancen und
Risiken fiir die Gesundheitsentwicklung zu richten (ebd., S.151f.). Ergo wirkt
das Konzept der Transitionspsychiatrie der Adoleszenz und des jungen Er-
wachsenenalters wie ein Versuch, die genannten Transitionsebenen der Ent-
wicklung einerseits und des Versorgungssystems andererseits gleichermallen
zu vereinen. Dabei scheinen zwei Aspekte von grofler Bedeutung zu sein: die
zu Grunde liegende Perspektive, Gesundheit als Kontinuum und Entwick-
lungsprozess iiber den gesamten Lebensverlauf und nicht als eine Momentauf-
nahme zu sehen, sowie der Einbezug der Moglichkeiten und Gefahren an be-
sagten Ubergingen.

Unter Beriicksichtigung des bisher Erlduterten lassen sich neben der grundle-
genden Bedeutung der Transition als Ubergang an bestimmten ,,Lebens-
schwellen* fiir die hier relevante Klientel der psychisch kranken Jugendlichen
und jungen Erwachsenen verschiedene Transitionsebenen identifizieren: So
findet diese im Kontext der Entwicklung, des Versorgungssystems und der ge-
setzlichen Vorgaben statt. Dabei sind besagte Dimensionen wohl nicht unab-
hingig voneinander zu betrachten, sondern sie tangieren, liberschneiden und
bedingen sich z. T. gegenseitig. Die spezifische Ubergangsversorgung der
Transitionspsychiatrie hat darauf basierend das Anliegen, dem Hilfebedarf und
den besonderen Bediirfnissen von psychisch kranken Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in ihrer Lebenssituation gerecht zu werden.

AbschlieBend entstand im Rahmen der Begriffsrecherche der Eindruck, dass
die besagten Fachausdriicke im Englischen bis dato um einiges mehr an Be-
achtung finden als in deutschen Publikationen. Auch eine Auffiihrung als
Schlagwort in simtlichen Fachlexika ist selten bzw. oft nur in anderen Zusam-
menhingen der Fall, wodurch der psychiatrische Bezug teilweise erst herge-
stellt werden musste.
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2.2 Transitionsphase und Transitionsalter: Adoleszenz, ,, Emerging
Adulthood “ und junges Erwachsenenalter

Wie mehrfach angeklungen, spielen im Rahmen der zu bearbeitenden Frage-
stellung die Phase und das Alter der Transition eine wesentliche Rolle. An die
bisherigen Ausfiihrungen ankniipfend besteht ein generelles Kennzeichen von
Transitionsphasen darin, dass auf einen knappen Zeitraum konzentriert viele
weitreichende Verdanderungen fiir die Betroffenen stattfinden (Vollmer 2012,
S.227). Die damit verbundene, erforderliche Anpassung an neue Situationen
bringt verschiedene Belastungen mit sich, wobei derartige ,,Schwellen* posi-
tive wie negative Konsequenzen hinsichtlich der weiteren Entwicklung nach
sich ziehen konnen (ebd., S.227f.). Jene Merkmale treffen vermutlich grund-
sitzlich auf Ubergiinge in simtlichen Kontexten zu und gelten ergo auch fiir
die Transitionsebenen der Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit psychi-
scher Erkrankung.

Ferner ist ebendieser Lebensabschnitt, gepragt von einem psychosozialen Um-
bruch, durch das Transitionsalter bestimmt (Mayr et al. 2015, S.158). In einer
etwas dlteren Publikation von Meleis et al. (2000) wurde basierend auf voraus-
gegangenen widerspriichlichen Befunden schon damals proklamiert, dass es
schwierig bis unmoglich bzw. kontraproduktiv ist, fiir den Transitionsprozess
Altersgrenzen festzulegen. Diese Erkenntnis aus dem pflegewissenschaftli-
chen Feld trifft, wie sich noch herausstellen wird, ebenso auf die psychiatrische
Versorgung zu. In der aktuelleren Fachliteratur findet sich jedoch beziiglich
der fiir die vorliegende Arbeit relevanten Zielgruppe meist die Altersspanne
von etwa 15 bzw. 16 (;,0lder adolescene ) bis etwa 24 bzw. 26 Jahren (,, young
adulthood ), auch bezeichnet als ,, transitional aged youth (TAY)* (Wilens,
Rosenbaum 2013, S.887; vgl. Mayr 2015, S.156; vgl. Gielelmann 2016,
S.356). So ist auch bei Findorff und Kollegen (2016, S.13) die Rede von ho-
herem Jugend- bzw. friihem Erwachsenenalter. Mayr et al. (2015, S.157) neh-
men dagegen eine soziale Einordung des Transitionsalters vor, indem sie es
mit den normativ-gesellschaftlichen Anforderungen der besagten Ubergangs-
phase in Zusammenhang bringen. Zudem verorten sie das Altersspektrum im
Kontext der gesetzlichen Volljdhrigkeit und dem damit einhergehendem
,,Bruch®“ und Wechsel von der padiatrischen Gesundheitsversorgung in die der
Erwachsenen (ebd.).

17



Es kann vorerst summiert werden, dass es nicht so leicht ist, die Transitions-
phase vom Jugend- in das junge Erwachsenenalter mit all ihren Herausforde-
rungen und Dimensionen in ein ,,Alterskorsett™ zu zwangen; neben individu-
ellen Ausgangslagen und Entwicklungen sind versorgungssystemische und ju-
ristische Gegebenheiten mitentscheidend. Fiir eine optimale Bearbeitung der
bestehenden Fragestellung und Thematik soll jedoch im Rahmen der vorlie-
genden Arbeit mit den oben genannten Altersgrenzen hantiert werden — im Be-
wusstsein, dass jene nicht ohne sie zu hinterfragen in die Praxis und Realitit
iibertragbar sind. Vor diesem Hintergrund gilt es zunédchst die Adoleszenz und
das Stadium der sogenannten ,, Emerging Adulthood* bzw. des jungen Er-
wachsenenalters, die die Transitionsphase bzw. das Transitionsalter konstitu-
ieren, grob zu umreifen.

Dem vorherrschenden Tonus im Fachdiskurs ist keine einheitliche Definition
von Adoleszenz zu entnehmen, da vielmehr entscheidend ist, im Rahmen wel-
cher Profession, Kultur, Gesellschaft oder Sichtweise — unabhingig von beste-
henden internationalen Unterschieden — jener Zeitabschnitt betrachtet wird.
Meist findet sich neben einer Untergliederung in mdgliche Betrachtungswei-
sen aus einer biologischen, psychologischen oder soziologischen Perspektive
eine Festlegung der Phase durch bestimmte Alterskriterien mit variierenden
Schwerpunkten; hierzu liefert Remschmidt (2013, S.423) exemplarisch eine
aktuelle Ubersicht. Erschwert wird eine konkrete Bestimmung des Weiteren
durch die Bedeutungsnéihe zu den Begriffen der Jugend und des Jugendalters;
dementsprechend ist in vielen Publikationen die synonyme Verwendung zu
Adoleszenz gegeben (vgl. z. B. Wichter 2011, S.469 oder King 2011, S.3).
Andernorts wird zusitzlich differenziert, dass die juristische Definition des Ju-
gendalters, exemplarisch im Jugendschutzgesetz oder im Jugendstrafrecht (14-
18 Jahre), die Benutzung ebendieser Begrifflichkeit verkompliziert (Rossmann
2012, S.141). Eine Unterscheidung scheint ebenso hinsichtlich des Fachaus-
drucks Pubertét notwendig: Trotz der Tatsache, dass beide Bezeichnungen die
Entwicklung zum Erwachsenendasein skizzieren, stehen sie jeweils in einem
anderen Kontext. So ist unter Pubertit die Ausbildung zur sexuellen Fortpflan-
zungsfahigkeit zu verstehen (Sisk; Zehr 2011, S.91), wohingegen die Adoles-
zenz auch die kognitive, emotionale und soziale Reifung einschlie3t. Wahrend
die biologischen Prozesse jener Ubergangsphase ergo als Pubertit bezeichnet
werden, handelt es sich bei der Adoleszenz eher um eine Art ,,psychosoziale
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Pubertit®, gepriagt von bedeutenden mentalen und sozialen Entwicklungs-
schritten (Herpertz-Dahlmann et al. 2013, S.432).

Unabhiingig davon kann konstatiert werden, dass die Adoleszenz als Uber-
gangsphase zwischen der Kindheit und dem Erwachsenenalter anzusiedeln ist
(Rossmann 2012, S.141). Eine géngige Unterteilung dieser Lebensphase wird
oftmalig in drei Stufen vorgenommen: die frithe (10. bis 14. Lebensjahr), die
mittlere (15. bis 16. Lebensjahr) und die spiate Adoleszenz (17. bis 21. Lebens-
jahr) (Weisbrod et al. 2005, S.314). Nach neueren Befunden ist jedoch zu ver-
zeichnen, dass sich die biologische Pubertédtsentwicklung als Teil der Adoles-
zenz immer stirker vorverlagert und aus soziologischer Sicht sich die Ausbil-
dungs- und Abldsephase bis Mitte der 30er-Jahre verlangert (Fegert; Freyber-
ger 2012, S.11). GroBteils gehen die meisten Autorlnnen von einer zeitlichen
Spanne zwischen dem 12 bzw. 14. Lebensjahr bis zum 20. bzw. 24 Lebensjahr
aus, wie Remschmidt 2013 (S.423) in Anlehnung an eine seiner fritheren Pub-
likationen vermerkt. Eine exakte Determinierung der Altersgrenzen scheint
wegen des Zusammenspiels vieler Faktoren schwierig und bisweilen auch
nicht immer sinnvoll oder zwingend nétig. Allgemein sind jene Begrenzungen
als duflerst unscharf anzusehen, da sie sowohl nach oben als auch nach unten
schwer zu limitieren sind (ebd.) — unabhingig davon, von welcher der oben
genannten Perspektiven ausgegangen wird.

So wird vielfach vorgeschlagen, die Phase nach biologischen und soziologi-
schen Kriterien zu bestimmen, wonach der Beginn der Adoleszenz u. a. mit
den korperlichen Verianderungen und geschlechtlichen Reifungsprozessen
gleichgesetzt wird (ebd.; Rossmann 2012, S.141). Mehler-Wex (2014, S.65)
dagegen hélt das Alter der korperlichen Pubertit und biologische Parameter
nur bedingt als Orientierung fiir Anfang und Ende des besagten Lebensab-
schnitts geeignet. Insbesondere die obere Grenze des adoleszenteren Alters-
spektrums ist durch eine starke Variabilitdt geprégt und hochst abhdngig von
den Einfliissen der Gesellschaft (Remschmidt 2013, S.423). Mehrfach wird
diesbeziiglich der Eintritt ins Berufsleben oder die erreichte wirtschaftliche
Unabhéngigkeit als Maf3stab genannt (Rossmann 2012, S.141). Aus neurobio-
logischer Sicht nimmt die Adoleszenz laut Herpertz-Dahlmann et al. (2013,
S.433) ihr Ende erst zu Anfang der dritten Lebensdekade.

Es lasst sich folglich festhalten, dass insgesamt eine rege Diskussion beziiglich
potenzieller Altersbegrenzungen der Adoleszenzphase vorherrscht, welche
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vermutlich liber die Zeit immer wieder neuer Definitionsversuche bedarf. Un-
ter dem Einfluss gewisser Entwicklungsparameter wird allerdings stets nur
eine vage und je nach Perspektive und Kontext variierende Bestimmung mog-
lich sein.

Ahnlich verhilt es sich mit der Phase der ., Emerging Adulthood* bzw. des
jungen Erwachsenenalters, die es aber vorweg noch préziser zu umschreiben
gilt. Der Begriff der sogenannten ,, Emerging Adulthood “ wurde vornehmlich
durch den US-amerikanischen Psychologieprofessor Arnett, der sich in den
90er Jahren erstmals jener Lebensphase zuwandte, geprigt (Sannwald 2014,
S.24). Im Deutschen ldsst sich dabei vom ,,beginnenden/auftauchenden Er-
wachsenenalter sprechen (ebd.). Als Altersspektrum benennt Arnett, ange-
lehnt an eine seiner fritheren Publikationen den Zeitraum vom 18. bis zum 25.
bzw. dem 29. oder sogar 30. Lebensjahr (Arnett 2015, S.7), wobei die obere
Begrenzung wiederum hochvariabel ist (ebd.). Dieses Phdnomen ist wohl dhn-
lich der Variabilitit der Obergrenze in der Adoleszenzphase zu bewerten, wo-
bei hier andere Ursachen und Hintergriinde ausschlaggebend sind. Die besagte
Entwicklungsperiode zeichnet sich im Gesamten durch fiinf Hauptmerkmale
aus, die Arnett in Unterscheidung zur Adoleszenz und dem Erwachsenenalter
gebraucht (ebd., S.9). Demzufolge sind zum einen die Erforschung der eigenen
Identitdt (,,identity exploration®) sowie eine gewisse Instabilitit (), instabi-
lity™) und eine starke Selbstfokussierung (,, self-focus ™) zentral (ebd.). Zum
anderen handelt es sich dabei um eine Phase des Ubergangs, des ,, feeling in-
between “, die aber, geprigt von Optimismus, viele verschiedene Lebensmog-
lichkeiten bietet (,, possibilities/optimism ) (ebd.). Riickblickend hat sich die
Zeit des Erwachsenwerdens in den letzten Jahren deutlich verdandert. Abgese-
hen davon, dass die Adoleszenz heute frither beginnt und sich weit in das Er-
wachsenenalter ausdehnt, hat sich ,,das Heranwachsen* insgesamt verlangert
und ist diverser geworden; zudem sind die Lebenssituationen der jungen Men-
schen von heute durch einen Wandel im Denken, neuartige Krisen und ein
Identitétsringen charakterisiert (Seiffge-Krenke 2015, S.165; Huck 2015,
S.13). Seiffge-Krenke identifiziert dabei gesamtgesellschaftliche, familien-
und entwicklungspsychologische Ursachen (ebd.). Es sei angemerkt, dass Ar-
netts Erkenntnisse primir auf Untersuchungen aus der amerikanischen Gesell-
schaft griinden (Arnett 2015, S.8), da schon seine ersten Forschungen auf einer
Interviewstudie mit 18- bis 25-Jdhrigen aus unterschiedlichen Stadten der USA
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basierten (Sannewald 2014, S.24). Unter Berufung auf verschiedene Studien
und Statistiken schreibt Seiffge-Krenke jenem Konzept mit seinen Markern
und Folgen — auch fiir die psychische Gesundheit — jedoch eine lédnderiiber-
greifende Universalitit zu. Dabei filihrt sie aber auch einige Kritikpunkte an der
Generalisierbarkeit von Arnetts Konstrukt an, wie beispielsweise nationale,
kulturelle und individuelle Einflussfaktoren (vgl. Seiffge-Krenke, S.167f.).

Eine Gleichsetzung der ,, Emerging Adulthood “ mit naheliegenden Phasenbe-
zeichnungen wie ,,late adolescene”, , young adulthood”, , the transition to
adulthood ““ oder ,, youth *“ wird von Arnett akribisch verneint (vgl. Arnett 2015,
S.20ff.). Exemplarisch setzt demnach das junge Erwachsenenalter seiner An-
sicht nach voraus, dass das Erwachsenendasein erreicht wurde, was im Rah-
men der ,, Emerging Adulthood “ noch nicht der Fall ist (ebd. 2015, S.21). Den-
noch fiel bei der Recherche auf, dass insbesondere in der deutschsprachigen
Fachliteratur die Begrifflichkeit des jungen Erwachsenenalters meist synonym
gebraucht wird. Fiir die vorliegenden Ausfiihrungen soll deshalb ebenfalls von
der Phase des jungen Erwachsenenalters, die ,, Emerging Adulthood “ mitbein-
haltend, die Rede sein. Ahnlich iibergreifend beschreiben auch andere Auto-
rInnen lediglich den Ubergang von der Spitadoleszenz zum jungen Erwachse-
nenalter (vgl. Bohleber 2011, S.73f.) oder grenzen das Jugendalter nur von der
Kindheitsphase und dem Erwachsenenalter ab (vgl. Hurrelmann; Quenzel
2012, S.30f.).

Wie bereits oben angedeutet, sind ergo auch in diesem Zusammenhang analog
der Adoleszenz eine Fixierung der Altersgrenzen und eine exakte Trennung
von verwandten Bezeichnungen diffizil. Demnach haben einige grundlegende
Charakteristika jenes Lebensabschnitts unabhéngig von personlichen wie ex-
ternen Einfliissen Bestand, andere unterliegen einem stdndigen Wandel. Trotz
ebendieser Problematiken zeichnet sich ein hilfreiches ,,Orientierungsraster*
ab, in welches die Aspekte der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters
sowie dhnlicher Begriftlichkeiten eingeordnet werden koénnen. Im Gegenzug
bietet jene Variabilitdt und ,,Unschérfe* eine Anpassungschance an sich fort-
laufend verindernde Gegebenheiten. Es gilt zu betonen, dass flieBende Uber-
ginge, Uberschneidungen und vielfiltige Variationen sowohl innerhalb der
Stufen der Adoleszenz als auch in Verbindung mit den Abschnitten des jungen
Erwachsenenalters inklusive der ,, Emerging Adulthood ““ bestehen.
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3. Ursachen der Transitionsproblematik und Herausforderun-
gen der Transitionspsychiatrie

Aus den Recherchen ging hervor, dass die Aspekte, die besagte transitionspsy-
chiatrische Problematik und Liicke verursachen, multifaktoriell bedingt auf
vielen verschiedenen Ebenen anzusiedeln sind und gewisse Herausforderun-
gen fiir die Transitionspsychiatrie implizieren. Im Folgenden werden somit
zum einen entwicklungs- und stérungsbezogene Spezifika des Transitionsal-
ters sowie strukturelle und versorgungsspezifische Gegebenheiten, die hierfiir
relevant sind, dargestellt. Zum anderen finden rechtliche und ethische Uberle-
gungen sowie Einfliisse aus der Gesundheitspolitik inklusive wirtschaftlich-
finanzieller Bertihrungspunkte Eingang. Es sei angemerkt, dass sich all jene
Faktoren nicht immer eindeutig voneinander trennen lassen, sondern sie zum
GroBteil miteinander in Verbindung stehen und sich wechselseitig bedingen;
die verwendete Kategorisierung dient lediglich einem besseren Uberblick und
Verstindnis.

3.1 Entwicklungs- und Storungsspezifika des Transitionsalters aus ent-
wicklungspsychiatrischer Perspektive

Um die wesentlichen Ursachen der Transitionsproblematik und Herausforde-
rungen der Transitionspsychiatrie auf der Entwicklungsebene herauszuarbei-
ten, sollen aus einer entwicklungspsychiatrischen Sicht die wesentlichen Cha-
rakteristika der relevanten Altersphasen knapp prézisiert und in den Kontext
psychischer Erkrankungen gesetzt werden. Zur Verdeutlichung erfolgt an-
schlieBend, ebenfalls im Rahmen besagter Perspektive, eine exemplarische
Darstellung psychiatrischer Storungen dieser Lebensabschnitte mit Fokus auf
deren Langzeitverlauf.

Hierfiir sei vorweg knapp das Modell der Entwicklungspsychiatrie als ein
moglicher Erkldrungsansatz fiir psychische Stérungen und deren Ursachen
hinsichtlich der fiir die vorliegende Arbeit relevanten Gesichtspunkte erldutert
(Warnke; Lehmkuhl 2011, S.22). Dabei wird von einem engen Zusammenhang
zwischen den folgenden Komponenten ausgegangen: Alter, normale psychi-
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sche wie physische Reifung, lebens- und zeitgeschichtliche Einfliisse, familia-
res Zusammenleben, Entwicklungsaufgaben, kritische Ereignisse und psycho-
pathologische Symptombildung (ebd.). Ebenso ist darunter eine entwicklungs-
bezogene Epidemiologie, Diagnostik und Therapie zu verstehen (ebd., S.24).
Die Entwicklungspsychiatrie umfasst ferner ein entwicklungspsychopatholo-
gisches Verstindnis (ebd.). Dieses geht simplifiziert zunédchst von einer Inter-
aktion des Individuums mit seiner Umwelt und einer gegenseitigen aktiven
Beeinflussung und Entwicklungsbestimmung aus (Fegert; Resch 2012, S.124).
Im Zusammenspiel von Vulnerabilitdt und Resilienz sowie von Schutz- und
Risikofaktoren erscheint eine psychische Erkrankung als Anpassungsproble-
matik des Individuums an die Anforderungen der Umwelt (vgl. ebd., S.124f.).
Die Entwicklungspsychopathologie beschiftigt sich auBerdem damit, wie sich
die normale Entwicklung im Lebensverlauf auf die Entstehung und Auspra-
gung von psychopathologischen Symptomen auswirkt bzw. wie besagte
Symptomatiken den reguldren Entwicklungsprozess beeinflussen (ebd.,
S.124). Im Zuge dieser Sichtweise kann festgehalten werden, dass viele er-
wachsenenpsychiatrische Storungen bereits im Kindes- und Jugendalter un-
spezifische Vorstufen und Prodrome, also ,,Vorlaufer”, aufwerfen (ebd.), was
wiederum fiir die vorliegende Ausarbeitung einen wichtigen Zusammenhang
darstellt. Kurzum er6ffnet die Betrachtung der Psychopathologie in der Le-
bensspanne einen vollkommen neuen Blick auf entwicklungsbezogene As-
pekte und ermdglicht, dass Erkrankungen bereits in frithen Stadien erkannt und
behandelt werden konnen (Fegert; Freyberger 2012, S.12).

Die hier knapp skizzierte ,,Lebenslaufperspektive* der Entwicklungspsychiat-
rie und des entwicklungspsychopathologischen Verstindnisses sind somit
auch in der Transitionspsychiatrie der Adoleszenz und des jungen Erwachse-
nenalters von Bedeutung. Zudem lassen sich womdoglich aus diesem Blickwin-
kel die transitionspsychiatrischen Problematiken und Notwendigkeiten besser
erfassen. Damit werden sich aber ohnehin die weiteren Kapitel der Arbeit be-
schéftigen.

3.1.1 Charakteristika, Besonderheiten und Problematiken der Adoleszenz

Die Adoleszenz bringt generell einen gravierenden biologischen, psychischen
und psychosozialen Wandel mit sich (Kaess et al. 2015, S.175). So zeichnen
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sich in biologischer und physischer Hinsicht Verdnderungen bei sdmtlichen
Organen und Korperfunktionen ab, wie z. B. beziiglich der Kérpergro3e und -
proportionen, einer vermehrten Hormonausschiittung oder dullerer Merkmale
sexueller Reifung (Remschmidt 2013, S.423). Die Pubertdtshormone sorgen
auch fur eine geschlechtsspezifische Gehirnstrukturierung; zusitzlich bedin-
gen exogene Erfahrungen und Umwelteinfliisse in Wechselwirkung mit dem
Gehirn, potenziell negativ wie positiv, die neurologische Entwicklung (Konrad
et al. 2013, S.430). Es erfolgt eine fundamentale Reorganisation des jugendli-
chen Gehirns, welche bis zum Beginn des dritten Lebensjahrzehnts andauert
(Konrad et al. 2013, S.430). Der Hintergrund besteht darin, dass sich das
Wachstum der verschiedenen Gehirnstrukturen in unterschiedlichen Reifungs-
stufen und -geschwindigkeiten vollzieht (zerebrale Reifungsdissoziation)
(Remschmidt 2013, S.423; Konrad 2013, S.430). Somit kommt es — geméal der
Hypothese nach Casey et al. (2008) — zu einem Ungleichgewicht und unzu-
reichender Kontrolle zwischen frither und spiter reifenden Arealen (vgl. ebd.).
Diese Erkenntnis liefert eine mogliche Erklarung fiir das vermehrte Auftreten
affektiver Storungen im Jugendalter sowie fiir die typischen adoleszenteren ri-
sikoreichen Verhaltens- und emotionalen Reaktionsweisen (Konrad et al.
2013, S.430).

Besagtes Risikoverhalten ist ebenfalls geschlechterabhéngig (vgl. Konrad et
al. 2013, S.425) und umfasst Handlungen, die (un-)mittelbar zu einer Beein-
trichtigung der Gesundheit oder der Personlichkeitsentwicklung fithren kon-
nen, z. B. Substanzmittelkonsum, Delinquenz, ,,Internetsucht®, selbstverlet-
zendes Verhalten oder Suizidalitét des Jugendalters (Biihler 2011, S.189; Meh-
ler-Wex 2017; vgl. Lempp 2014, S.38ff.). Es kann als ,,Selbsthilfemittel* bei
psychischer Erkrankung dienen (Mehler-Wex 2017), tritt jedoch auch unab-
hingig davon jugendspezifisch in der Adoleszenz auf und nimmt im Erwach-
senenalter wieder ab (Ravens-Sieberer 2008, S.21; Biihler 2011, S.189). Der
eben geschilderte neurobiologisch noch unausgereifte Zustand des adoleszen-
ten Gehirns bringt aber auch Vorteile: verglichen mit einem ausgereiften Ge-
hirn sind eine hohere Flexibilitdt und bessere Lerneffekte moglich (Mehler-
Wex 2017).

Im Rahmen der psychologischen Dimension entstehen beispielsweise die Fa-
higkeit des abstrakten Denkens und der Introspektion sowie moralische Nor-
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men- und Wertehaltungen (Remschmidt 2013, S.423). Aullerdem sind das Mo-
ralempfinden und das logische Denkvermdgen bereits vor dem 20. Lebensjahr
weitgehend in ihrer Entwicklung abgeschlossen; zusétzlich besitzen Jugendli-
che die maximale korperliche und geistige Leistungsféhigkeit (Thyen et al.
2012, S.26).

Im Segment der gesellschaftlich-psychologischen bzw. psychosozialen Her-
ausforderungen dieser Phase — potenziell forderlich wie hinderlich fiir die Per-
sonlichkeitsentwicklung der jungen Menschen — findet sich bei Mehler-Wex
eine kompakte Ubersicht (vgl. ebd. 2012, S.55f; vgl. ebd. 2014, S.63) und
Vertiefung dessen (vgl. ebd. 2017). Demnach spielen neben der sexuellen Rei-
fung auch die Identititsentwicklung und -findung eine wesentliche Rolle
(ebd.). Die sukzessive wechselseitig zu vollziehende Ablosung von Elternhaus
und Kernfamilie hin zu ersten Partnerschaften und eine altersangemessene
Verselbststindigung stellen genauso wie soziale und juristische Verantwor-
tungsiibernahme weitere Herausforderungen dar, die mittlerweile immer ver-
frithter auftreten (ebd.). Ferner ist der schulische und berufliche Anforderungs-
bereich, welcher mit gestiegenen Leistungserwartungen einhergeht, anzufiih-
ren (ebd.). AuBerdem tragen Perfektionismusideale, Reiziiberflutung und die
einnehmende Rolle der Medien dazu bei, dass das Leben fiir die jungen Men-
schen (und deren Eltern) — gesund oder krank — heute komplexer geworden ist
(ebd. 2017, S.2). Die so ausgeloste Angst und Verunsicherung erhdht das
Stresslevel und damit die Anfalligkeit fiir psychische Belastungen (ebd.).
Viele der bisher angefiihrten Aspekte implizieren bereits alterstypische Ent-
wicklungsaufgaben der Adoleszenz, die es im Rahmen der entwicklungspsy-
chiatrischen Perspektive und dem Kontext der Transitionspsychiatrie zu be-
achten gilt. Auch Quenzel (2015, S.15) argumentiert, dass die Gesundheit von
Jugendlichen ohne jenes Konzept nicht nachvollziehbar ist. Die Entwicklungs-
aufgaben sind vielerorts in der Fachliteratur zu finden, z. T. lediglich in ihrem
Umfang, der Ausformulierung oder den zitierten Originalquellen unterschie-
den. Am héufigsten wird die urspriingliche Fassung nach Havighurst aus den
1950er Jahren angefiihrt (Flammer 2009, S.92). Eine der aktuellsten Ausarbei-
tungen stammt von Hurrelmann und Quenzel (2012, S.28; Quenzel 2015,
S.33f.), die sowohl eine psychobiologische als auch eine soziokulturelle Di-
mension umfasst (vgl. Hurrelmann, Quenzel 2012, S.29ff; vgl. Quenzel 2015,
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S.35ff.). Es muss beriicksichtigt werden, dass die adoleszenteren Entwick-
lungsaufgaben in der Regel nicht mit der formalen Volljdhrigkeit, sondern oft-
mals erst Mitte 20 bewiltigt sind (Blankenburg 2008, S.216). Ein graphischer
Uberblick der alterstypischen Entwicklungsthemen und Lebensaspekte der
Adoleszenz findet sich bei Mehler-Wex (vgl. ebd. 2012, S.56; vgl. ebd. 2014,
S.64). Wie die stetige Weiterentwicklung der Entwicklungsaufgaben bereits
vermuten ldsst, sind jene immer an aktuelle zeitgeschichtliche Gegebenheiten
anzupassen. Unabhingig davon kann an dieser Stelle summiert werden, dass
junge Menschen im Transitionsalter — psychisch krank oder gesund — in der
Adoleszenz einen bedeutenden Wandel in vielerlei Hinsicht durchlaufen und
ihnen auf immense Weise eine entsprechende Bewiéltigung und Anpassung ab-
verlangt wird, wofiir u. a. auch besagtes jugendtypisches Risikoverhalten an
den Tag gelegt wird (vgl. Biihler 2011, S.189, S.204). Ebendieser Be-
wiltigungsprozess hingt auch vom Temperament, der Personlichkeit, der Er-
ziehung, der Gesellschaft und den Lebenserfahrungen bzw. -bedingungen der
Jugendlichen sowie den darin liegenden Ressourcen und Schwéchen ab (Meh-
ler-Wex 2017; 2014, S.63; 2012 S.56). Jedoch sind fiir eine psychische Erkran-
kung in der Adoleszenz entgegen einer eindeutigen kausalen Vorhersagbarkeit
meist mehrere korperliche, psychische und/oder soziale Risikofaktoren zusam-
menwirkend verantwortlich (Ravens-Sieberer et al. 2008, S.23). Hinzu kom-
men die hohe Vulnerabilitdt des Jugendalters und die gegensteuernden Kom-
ponenten der protektiven Faktoren und der Resilienz (vgl. Fegert; Resch
2012a, S.134; siehe 3.1). Erst so entscheidet sich, ob den Adoleszenten ihre
Bewailtigungs- und Adaptionsprozesse an die herausfordernden bio-psycho-so-
zialen Verdnderungen gelingen oder sie daran scheitern und vielleicht eine
psychische (pathologische) Symptomatik folgt.

Als Risikofaktoren des Umfelds lassen sich in diesem Zuge beispielsweise ein
niedriger Sozialstatus, familidre Konflikte, Migration, erziehungsschwache,
chronisch kranke oder strafféllige Eltern, ambivalente Eltern-Kind-Interaktio-
nen sowie ein Anschluss an delinquente oder sozialgestorte Peers identifizie-
ren (Mehler-Wex 2014, S.63; 2012 S.56; Herpertz-Dahlmann 2012, S.435).
Intraindividuelle Bedingungen, die potenziell pradisponierend fiir eine psychi-
sche Erkrankung in der Adoleszenz sein konnen, sind exemplarisch einge-
schriankte soziale Kompetenzen und Problemldse-/Copingstrategien, Impulsi-
vitdt bei geringer Frustrationstoleranz oder dngstlich-unsichere Wesensziige
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(ebd.). Dabei spielen ebenso vorgeburtliche Risiken fiir psychische Erkrankun-
gen in dieser Phase bis ins junge Erwachsenenalter eine Rolle (vgl. erster Be-
richt zur psychischen Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen in Bayern
2016, S. 18, zitiert nach WHO 2012).

Restimierend befinden sich die Jugendlichen entwicklungspsychiatrisch be-
trachtet unbestritten in einem mittlerweile hochkomplexen ,,Umbau-Gefiige*
aus intra- und extrapersonellen Verdnderungen, mit denen sie in Wechselwir-
kung stehen. Diese Herausforderungen treten innerhalb kiirzester Zeit auf und
je nach Ausgangslage und individuellen Fahigkeiten kann ein aktiver Bewalti-
gungs- und Adaptionsprozess im Rahmen der Spezifika besagter Entwick-
lungsphase gelingen. All das beeinflusst wohl auch die problematischen und
oft briichigen transitionspsychiatrischen Ubergiinge, wodurch eine adiquate
Beriicksichtigung der Entwicklungsspezifika des Transitionsalters eine Her-
ausforderung der Transitionspsychiatrie darzustellen scheint.

3.1.2 Charakteristika, Besonderheiten und Problematiken des jungen Erwach-
senenalters

Analog zur Adoleszenz lassen sich auch fiir das junge Erwachsenenalter als
Bestandteil der Transitionsphase gewisse Spezifika ausmachen, die hinsicht-
lich der transitionspsychiatrischen Problematiken und Herausforderungen von
Relevanz scheinen. Hierzu wurden unter 2.2 im Rahmen der Anndherung an
den Begriff der ,, Emerging Adulthood“ bereits die fiinf zentralen Merkmale
nach Arnett kurz angefiihrt. Im Detail geht es beziiglich der sogenannten
,,identity exploration“ darum, dass sich die jungen Menschen damit beschéf-
tigen, wer sie sind und was sie im Leben wollen, und sie die verschiedenen
beruflichen und partnerschaftlichen Mdglichkeiten austesten (Arnett 2015,
S.9). Arnett beruft sich hierbei auf Eriksons Feststellung aus den 1950ern, dass
die Identitdtssuche und -bildung zwar v. a., aber nicht nur, in der Adoleszenz
zentral sind (ebd., S.9f.). So reicht eine intensive Identitdtsentwicklung heute
bis zum 30. Lebensjahr und dariiber hinaus (Seiffge-Krenke 2015, S.169); sie
hat sich deutlich verldngert und liegt fernab von objektiven ,,Erwachsenenmar-
kern* (ebd., S.171). Dabei scheinen das Wissen und die Erfahrungen aus El-
ternhaus und Schule noch nicht zu geniigen, um sich mit den Identitétsproble-
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men einer zunehmend komplexer werdenden Welt angemessen auseinander-
zusetzen (Huck 2015, S.22).

Hinzukommt die Instabilitit der ,, Emerging Adulthood *“ in Arbeit, Beruf, Part-
nerschaften, Beziehungen und Wohnorten (Arnett 2015, S.9), die neben einem
ausgedehnten Explorationsverhalten einen Beitrag zur Identitdtserforschung
leistet (ebd., S.13). Denn insbesondere jene ,,Experimentierfreudigkeit®, wie
sie Seiffge-Krenke (2015, S.166) deklariert, zeigt sich oftmals in den besagten
noch wankelmiitigen Lebensthemen. Gleichzeitig sind die partnerschaftliche,
berufliche und ortliche Mobilitdt und Instabilitét vielleicht aber auch ein Grund
fiir die starke Selbstfokussierung im jungen Erwachsenenalter, die in diesem
Lebensabschnitt ithren Hohepunkt erreicht (ebd., S.167; Arnett 2015, S.13).
Wie schon in der Adoleszenz wird sie moglicherweise durch die ausgepragte
und beeinflussende Prisenz neuer Medien intensiviert und tangiert die Identi-
tatsexploration und Selbstvalidierung (Seiffge-Krenke 2015a, S.44f.; 2015,
S.167). Entgegen der engen Involvierung in das Familien- und Schulsystem
wihrend Kindheit und Jugend, sind die jungen Erwachsenen bei vielen neuen
alltdglichen Fragen der Lebensfithrung und Entscheidungen beziiglich ihrer
Lebensentwiirfe sich selbst iiberlassen (vgl. Arnett 2015 ebd., S.13f.). Im Rah-
men der extremen Selbstfokussierung und -reflexion unterscheiden sich die
., Emerging Adults “ deutlich von den Adoleszenten, da sie ein hoheres Mal3 an
Empathie und Objektbezogenheit aufweisen; sie verfolgen das Ziel, eigenver-
antwortliche Entscheidungen zu treffen und die Konsequenzen dafiir zu tragen
(Sannwald 2014, S.27). Das Gefiihl des ,,in-between *“ kommt ebenso durch
das besagte Explorationsverhalten und die Instabilitét dieses Lebensabschnitts
zustande und bezieht sich auf den Ubergang zwischen den jugendlichen Be-
schrinkungen und der Verantwortung des Erwachsenenalters (Arnett 2015,
S.14). Basierend auf einem Biindel aus internationalen Studien und Forschun-
gen proklamiert Arnett hierzu passend drei Kriterien des Erwachsenendaseins:
Verantwortungsiibernahme fiir sich selbst, das Treffen von unabhédngigen Ent-
scheidungen und eine finanzielle Unabhingigkeit (ebd., S.15; vgl. ebd.
S.311ff.). Dabei gibt Seiffge-Krenke (2015, S.167) jedoch zu bedenken, dass
trotz der gesetzlichen Volljahrigkeit die jungen Menschen zu diesem Zeitpunkt
die Erwachsenenrolle nur in Teilen ausfiillen. Auch die optimistischen Hoff-
nungen und Erwartungen, die nach Arnett (2015, S.15) diese Phase angeblich
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pragen, konnte sie trotz der bereits angesprochenen potenziellen Generalisier-
barkeit des Konzepts der ,, Emerging Adulthood * in seiner Ubertragbarkeit auf
deutsche junge Erwachsene revidieren (vgl. Seiffge-Krenke, S.1671f.).

Diese Merkmale inkludierend, lassen sich auch fiir das junge Erwachsenenalter
spezifische Entwicklungsaufgaben festhalten. Deren origindre Fassung (wie-
derum nach Havighurst) wurde ab 1991 in einem zwolfjéhrigen Langsschnitt-
projekt von Seiffge-Krenke und Gelhaar (2006, S.21) auf ihre aktuelle Rele-
vanz iiberpriift. Sie hat heutzutage im Kern zwar noch Bestand, jedoch erschei-
nen nicht mehr alle Inhalte davon als vollkommen adiquat (vgl. ebd., S.23f.);
vielmehr sind sie zeitgemiB zu modifizieren, zu ergidnzen und zu erweitern
(vgl. Huck, S.21f.). Ein grundsétzlicher Wandel besteht darin, dass ein Errei-
chen der Entwicklungsziele heute schwieriger ist als noch vor Jahrzehnten: ge-
messen am Entwicklungsstand sind jene oft sehr hoch gesteckt und die jungen
Menschen sehen sich dadurch einem enormen Druck ausgesetzt (Seiffge-
Krenke 2015, S.168). Ebendieser dulert sich schlielich moglicherweise in
Form psychischer Symptomatiken (ebd., S.169), da auch junge Erwachsene
nach wie vor mit den in der Adoleszenz begonnenen Unsicherheiten und Zu-
kunftséngsten konfrontiert werden (vgl. Seiffge-Krenke et al. 2012, S.258ff.).
Folglich haben sich die Entwicklungsaufgaben der jungen Erwachsenen auf
Grund neuer Einfliisse, z. B. durch das Konzept der ,, Emerging Adulthood ",
sowie durch die heute komplexeren Lebenswelten verdndert und verkompli-
ziert. Eine gelingende Bewiltigung ist insgesamt schwieriger und dauert lén-
ger. So werden manche adoleszentere Entwicklungsaufgaben erst im ,,Mora-
torium* des frilhen Erwachsenenalters bewiltigt (Seiffge-Krenke, 2015a,
S.46f.). Es kann ergo heute im Vergleich zu friither von einer ,,Entpathologisie-
rung des verlingerten Ubergangs“ die Rede sein (ebd., S.171). Hierzu trigt
ebenfalls bei, dass die Spezifika des jungen Erwachsenenalters analog denen
der Jugendphase auch fiir die betroffenen Eltern eine Herausforderung darstel-
len und neue Rollenverpflichtungen entstehen. Denn trotz einer anzustreben-
den elterlichen Unabhéngigkeit, beginnend in der Adoleszenz und sich be-
schleunigend in der ,, Emerging Adulthood , als ein wichtiger Ubergangs- und
Abloseschritt (Arnett 2015, S.80), ldsst sich der Status der jungen Erwachse-
nen heutzutage eher als ,,semi-autonom® betiteln (Seiffge-Krenke 2015,
S.170). Es ist weiterhin eine hohe finanzielle elterliche Abhéngigkeit gegeben,
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was zu einer unangebrachten Unterstiitzung und ,,Beelterung* auf emotionaler
und praktischer Ebene fiihren kann (ebd., S.170f.).

Neben den genannten psychologischen wie (psycho-)sozialen Entwicklungs-
spezifika ist ferner die physische Gesundheit in der ,, Emerging Adulthood *“ am
stabilsten; zudem bestehen die volle Geschlechtsreife sowie ein Maximum an
Fruchtbarkeit, was aber die Gefahr fiir Geschlechtskrankheiten oder unge-
plante Schwangerschaften erhoht (Sannwald, S.28). Generell ist das junge Er-
wachsenenalter, dhnlich der Adoleszenz, von externalem Risiko- und Problem-
verhalten geprigt: Jenes ist jedoch ebenso nicht zwingend als krankhaft einzu-
stufen und besteht z. B. in einem riskanten Sexual- und Fahrverhalten, Sub-
stanzabusus oder Delinquenz (vgl. Arnett; Hughes 2012, S.449f.). Wie bereits
geschildert ist das Zusammenspiel aus Risiko- und Schutzfaktoren, Vulnerabi-
litdt, Ressourcen, Stressoren und Resilienz entscheidend fiir eine potenziell
pathologische Symptomatik und Entwicklung oder eine erfolgreiche Adaption
an all die Herausforderungen und die Bewiéltigung der phasentypischen Ent-
wicklungsaufgaben. Unabhéngig von soziokulturellen und demografischen
Faktoren sind insbesondere junge Erwachsene als ,,resilient™ zu sehen und sie
haben die Moglichkeit, ihr Leben — irrelevant, wie es davor aussah — neu zu
gestalten (vgl. Arnett 2015., S. 2911t.).

Alles in allem kann restimiert werden, dass auch das frithe Erwachsenenalter
als prekdrer und vulnerabler Lebensabschnitt — u. a. auch beziiglich der Ent-
stehung psychischer Stérungen — noch viele bio-psycho-soziale Schwierigkei-
ten und Veranderungen bereithilt, die es von psychisch gesunden und kranken
Heranwachsenden aktiv zu meistern gilt. Die heute noch diffiziler und kom-
plexer gewordenen Phasenspezifika per se sowie deren addquate Berlicksich-
tigung in Behandlung und Therapie liefern weitere Ursachen fiir eine misslin-
gende Transitionspsychiatrie. Sie sind somit gleichzeitig Herausforderungen,
die es fiir erfolgreiche psychiatrische Ubergiinge und eine optimale Versor-
gung im Transitionsalter zu beachten gilt.

3.1.3 Psychische Erkrankungen des Transitionsalters im Longitudinalverlauf

Wihrend die Inhalte der beiden vorangegangen Kapitel als grundlegend rele-
vant fiir alle jungen Menschen des Transitionsalters gelten, soll es nun vor-
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nehmlich um die Transitionsphase im Kontext psychischer Erkrankungen ge-
hen; dabei liegt der Fokus auf dem Verlaufsaspekt im Rahmen der entwick-
lungspsychiatrischen Perspektive.

Die allgemeine Prévalenz psychischer Auffilligkeiten bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland betrdgt laut der ersten Nachfolgeerhebung
,KiGGS-Welle eins* von 2009-2012 (KiGGS-Basiserhebung: 2003-2006) als
bundesweite Langzeitstudie im Langsschnitt aktuell ca. 20 % (Holling et al.
2014, S.818). Selbiges Ergebnis liefern auch internationale Studien, wobei
etwa die Halfte aller psychischen Stérungen ihren Anfang in der Adoleszenz
nehmen (Belfer 2008, S.226). Demnach manifestieren sich bis zum 14. Le-
bensjahr etwa 50% und bis zum Alter von 17 ca. 80% aller psychischen Er-
krankungen, die in der gesamten Lebensspanne auftreten (Lambert et al. 2013).
Der Zusammenhang der einzelnen Altersabschnitte wird v. a. dadurch deutlich,
dass eine hohe episodische wie chronische Persistenz von frithen Stérungen
bis in das Erwachsenenalter von 66% bis 78% gegeben ist, es ergo nicht zu
einem ,,Auswachsen” der Beeintrachtigungen und Auffilligkeiten kommt
(ebd.).

Die Adoleszenz ist somit nicht nur durch ein erhdhtes Ersterkrankungsrisiko
gepragt, welches auf die bereits beschriebenen bio-psycho-sozialen Veridnde-
rungen und starke Vulnerabilitit dieser Phase zuriickfiihren ist (Kaess; Resch
2015, S.89f.). Sie zeichnet sich geméll den Erkenntnissen der BELLA-Studie
(Modul zur psychischen Gesundheit und Lebensqualitit der KiGGS-Studie)
ebenso durch eine hohe Priavalenz psychischer Probleme aus (vgl. Ravens-Sie-
berer et al. 2008a, S. 22ff.). Im Sinne eines ,, large impacts “ kann es zu Ein-
schrankungen in der alltdglichen Funktionsfdhigkeit und dem Wohlbefinden
der Jugendlichen kommen; die weitere psychosoziale Entwicklung iiber die
gesamte Lebensspanne verlduft moglicherweise ungiinstig (vgl. ebd.).
Psychische Erkrankungen mit Beginn oder Manifestationsgipfel in der Ado-
leszenz lassen sich in ,,introversiv® und ,,extroversiv® kategorisieren (Her-
pertz-Dahlmann et al. 2013, S.435) und sind fiir den weiteren Lebensverlauf
von Relevanz. Zur introversiven Sparte, hdufiger auftretend bei Méadchen, zih-
len u. a. Angsterkrankungen, depressive Symptomatiken und Essstdrungen,
welche jeweils mit Riickzug und eingeschriankter Lebensqualitdt verbunden
sind (Remschmidt 2013, S.424; vgl. Herpertz-Dahlmann et al. 2013, S.435f.).
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Unter den extroversiven Auspragungen sind gemifl dem Kriterium der Erster-
krankung bzw. des Manifestationsgipfels primir Storungen des Sozialverhal-
tens zu nennen; davon sind vermehrt Jungen betroffen, wobei die expansiven
Verhaltensweisen zur Beeintrichtigung anderer fithren (Remschmidt 2013,
S.424; vgl. Herpertz-Dahlmann et al. 2013, S.435ff.). In diesem Zuge statuiert
die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (AD(H)S) ein Exempel
hinsichtlich ihrer Persistenz sowie neuer Akzentuierungen und Komorbidité-
ten im Erwachsenenalter (Freisleder; Laux 2012, S.100). Obwohl die entspre-
chende Expertise in der Kinder- und Jugendpsychiatrie verankert ist, leiden
auch im Erwachsenenalter noch etwa 60% der Betroffenen daran (Gief8elmann
2016, S.357).

Selbstverletzendes und risikoreiches Verhalten kamen als jugendspezifische
Symptomatiken bereits unter 3.1.2 zur Sprache; auch Kapitel 3.2 wird sich
diesbeziiglich noch konkreter mit den fiir diese Phase typischen Adoleszenten-
krisen befassen (vgl. Herpertz-Dahlmann et al. 2013, S.437f.). So entsteht laut
Aussage Pleners aus einem adoleszenteren selbstverletzenden Verhalten, das
mit ca. 12,5 Jahren erstmalig auftritt und meist um die Volljahrigkeit herum
endet, nicht zwingend eine Borderline-Personlichkeitsstorung (Giefelmann
2016, S.357). Jene wird im Jugendalter eher selten diagnostiziert, obwohl dies
bereits moglich wére (ebd.). Dennoch gibt es fiir Betroffene durchaus langfris-
tige Auswirkungen im Lebensverlauf: Sie sind fortwéhrend gefdhrdet, dys-
funktionale Strategien der Emotionsregulation als Ausgleich zu nutzen (z. B.
Substanzmissbrauch) (ebd.).

Uber die psychischen Stérungen der Adoleszenz und die besagten jugendtypi-
schen Auffélligkeiten hinausgehend sind ebenso schwere psychische Erkran-
kungen in jungen Jahren auf lange Sicht bedeutend. Das Ersterkrankungsrisiko
einer Schizophrenie steigt ab dem friihen Jugendalter an und, wie unter 3.1
allgemein beschrieben, nehmen etwa ein Zehntel der schizophrenen Erkran-
kungen noch vor der Volljdhrigkeit als Vorlaufersymptome oder Initialstadien
thren Anfang (Lempp 2014, S.42; Freisleder, Laux 2012, S.100). Demnach
zeigen sich bis zur Erstdiagnose um das 18. Lebensjahr oft schon in der frithen
Adoleszenz unspezifische Symptome, die aus kinder- und jugendpsychiatri-
scher Sicht nicht korrekt eingeordnet werden (Karow zitiert bei GieBelmann
2016, S.356f.). So bleiben Betroffene lange unbehandelt und treten erst wieder
mit Mitte 20 in der Erwachsenenpsychiatrie in Erscheinung (ebd.). Ebenso
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konnen Personlichkeitsstorungen bereits in Kindheit und Jugend beginnen,
sich manifestieren oder sich langfristig zu erwachsenen Personlichkeitsstorun-
gen entwickeln (ausgehend von z. B. Angst-, Zwang-, Ess- oder Sozialverhal-
tensstorungen in der Adoleszenz) (Lempp 2014, S.48). Bis dato gilt es
zu konstatieren, dass in der Adoleszenz als Komponente des Transitionsalters
unter Beriicksichtigung geschlechts- und altersbedingter Unterschiede ver-
schiedenste psychische Erkrankungen samtlicher Schweregrade in Form von
ersten Auffilligkeiten, Episoden, Frithsymptomen, Erstmanifestationen und
Hohepunkten auftreten konnen. Im Verlaufist es moglich, dass, abgesehen von
jugendspezifischen Auffilligkeiten, die Krankheiten persistieren oder sich zu-
spitzen. Inwiefern sich hierbei die jeweilige Symptomatik iiber die Entwick-
lungsstufen alterstypisch veridndert, primédr vom Jugend- in das Erwachsenen-
alter, ist einer Tabelle bei Mehler-Wex zu entnehmen (vgl. ebd. 2012, S.55).
Von den jungen Erwachsenen erfiillen etwa 37% der 18- bis 34-Jdhrigen in
Deutschland die Kriterien einer psychischen Stérung (vgl. Jacobi et al. 2014,
S.81ff.). Insgesamt weisen sie im Rahmen jener Untersuchung verglichen mit
allen andern Altersgruppen auch die hochste Pravalenz psychischer Erkran-
kungen auf, wobei Frauen hdufiger betroffen sind als Ménner, und es storungs-
spezifische und soziodemographische Diskrepanzen zu beachten gilt (vgl.
ebd., S.81f.). Generell ldsst sich ein Anstieg psychischer Stérungen in diesem
Lebensabschnitt proklamieren, wohl u. a. riickfiihrbar auf die zunehmende Be-
lastungen darin (Seiffge-Krenke 2015, S.170). Die relevanten psychischen Er-
krankungen des jungen Erwachsenenalters lassen sich analog der Adoleszenz
in internale und externale Probleme einteilen (vgl. Arnett; Hughes 2012,
S.448ft.). Dementsprechend wurde unter 3.1.2 bereits das Risikoverhalten der
., Emerging Adults* als externale Auffdlligkeit thematisiert; im Bereich der
weit verbreiteten internalen Storungen dieser Phase finden sich bei Arnett und
Hughes lediglich Depression, u. a. in Verbindung mit Suizidalitit, und Esssto-
rungen genannt (vgl. ebd. S.470ff.). Im Zuge einer entwicklungspsychiatri-
schen Verlaufsperspektive kann aber gemutmalt werden, dass die Storungen
des Jugendalters, abgesehen von adoleszenztypischen Erscheinungen, im frii-
hen Erwachsenenalter ebenso relevant sind wie erwachsenenpsychiatrische Er-
krankungen.

Huck befasst sich des Weiteren mit aktuellen, besonderen Phinomenen und
Krankheitsbildern bei jungen Erwachsenen, die im Langzeitverlauf betrachtet
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nicht selten auf frithe Bindungsstérungen zuriickgehen: Er fiihrt z. B. Medien-
sucht, Cybermobbing, neue Suchtstoffe, -muster und -formen und wiederum
die gestiegene Zahl von erwachsenen AD(H)S-Patientlnnen an (vgl. ebd. 2015,
S.126ff.). AuBBerdem sieht sich die Erwachsenenpsychiatrie heute insbesondere
bei jungen Volljahrigen mit migrationsspezifischen, asylrechtlichen Problema-
tiken und Posttraumatischen Belastungsstorungen, psychisch stark belasteten
jungen Eltern, Storungen im sexuellen Bereich, Autismus-Spektrum-Storun-
gen und chronischen Erkrankungen konfrontiert (vgl. ebd.).
Zusammenfassend treten ergo unabhédngig von der Adoleszenz auch bei einer
groflen Anzahl junger Erwachsener verschiedenste psychische Erkrankungen
auf, wobei die Krankheitsbilder zusétzlich durch aktuelle Einfliisse und neuar-
tige Entwicklungen in der heutigen Gesellschaft erweitert und verkompliziert
werden. Dabei ist sowohl ein erstmaliges Storungsauftreten als auch ein anhal-
tendes Bestehen von Auffilligkeiten seit dem Kindes- oder Jugendalters mog-
lich. Wiahrend der gesamten Transitionsphase liegen ferner Unterschiede in
Auspriagung, Schwere und Dauer der Erkrankungen vor und es existieren al-
ters- und geschlechtsspezifische Besonderheiten. Obwohl gerade aufgrund frii-
her Ersterkrankungen und der Erkrankungspersistenz eine Verlaufskenntnis
und -berticksichtigung fiir eine erfolgreiche Transitionspsychiatrie unabding-
bar scheint, sind die Entwicklungspfade sehr heterogen und nur schwer vor-
herzusagen. Das macht wiederum Diagnostik, Therapie und (Langzeit-)Prog-
nosen sowie eine adiquate, gelingende psychiatrische Ubergangsversorgung
umso diffiziler.

3.2 Strukturelle und versorgungsspezifische Aspekte

Die Strukturen des deutschen Gesundheitssystems mit ihrer Aufteilung in Kin-
der- und Jugend- und Erwachsenenpsychiatrie sind ebenfalls im Rahmen der
transitionspsychiatrischen Problematik zu erwéhnen. Damit gehen jeweils ver-
schiedene Versorgungsgegebenheiten und -bedingungen sowie ein klientelspe-
zifischer Behandlungsbedarf einher. Mayr et al. (2015, S.159) sprechen beziig-
lich der besagten ,, Transitionsliicke* sogar von einer ,,strukturellen Schranke®,
bei Resch und Weisbrod (2012, S.242) ist die Rede von ,,institutionellen Zu-
standigkeitsgrenzen* und Pfennig und Klosterkotter (2014, S.1548) sehen in
der akkuraten Trennung der beiden Psychiatriesysteme explizit das Risiko, ,,in

35



eine Versorgungsliicke zu fallen, wahlweise auch ,,Behandlungsloch* (Her-
pertz-Dahlmann; Herpertz 2010, S.1302).

Zur Verdeutlichung dessen erfolgt vorweg eine grundlegende Differenzierung
der zwei psychiatrischen Versorgungssysteme, wobei der Fokus auf den tran-
sitionspsychiatrisch-relevanten Unterschieden liegen soll. Fiir detaillierte In-
formationen beziiglich allgemeiner Grundziige, Strukturen und Funktionswei-
sen der beiden Sparten ist auf andere Autorlnnen zu verweisen (vgl. Warnke;
Lehmkuhl 2011, S.50ft.).

Giellelmann liefert hierzu tabellarisch einige wichtige psychiatrisch-psycho-
therapeutische Kriterien im Vergleich (vgl. ebd. 2016, S.357):

Kinder und Jugendliche Erwachsene

- familienzentrierte Arbeitsweise: z. B. Eltern- | - patientenzentrierte, individuelle Arbeitsweise:

/Familiengespriche, Elterntraining, Hilfen zur
Erziehung; Miteinbezug des weiteren Lebensum-
felds (z. B. Schule, Peers) und gegebenenfalls der
Geschwister

- notwendige Einverstiandniserkldrung der Sorge-
berechtigten (hinreichend bei Zwangsmafnah-
men, z. B. Fixierung)

- neben psychiatrischem Auftrag auch pidagogi-
scher Auftrag fiir Schaffen von Normen und Re-
geln

- hiufige Anwendung von Medikamenten wegen
unzureichender Datenlage in dieser Altersgruppe

auf Patientenwunsch Miteinbezug Angehdriger;
gegebenenfalls Miteinbezug des Sozialdienstes

- Zwangsmafinahmen nur mit richterlichem Be-
schluss; beachten der Patientenautonomie
- kein padagogischer Auftrag

- verordnete Medikamente in der Regel zugelas-
sen

im ,, off-label-use

Diese Auflistung bedarf mancherorts noch einer expliziteren Erlduterung und
lasst sich ergéinzen und erweitern. So ist eine kinder- und jugendpsychiatrische
Medikation nicht nur aufgrund mangelnder Zulassungen in diesem Feld
schwierig; auch umgekehrt kann es zu Komplikationen kommen, da z. B. in
der AD(H)S-Behandlung im Erwachsenenbereich nur wenige Praparate exis-
tieren (ebd.). Die angesprochene unzureichende Datenlage bei jiingeren Pati-
entInnen riihrt daher, dass entwicklungspsychopharmakologische Studien fast
ausschlieBlich im Erwachsenenalter angesiedelt sind, da die Pharmakogenetik
bei jungen Menschen, deren korperliche Systeme noch am Reifen sind, von
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vielen Faktoren abhéngt (Mehler-Wex 2017). Ferner erfolgt in der Erwach-
senenpsychiatrie seltener eine Kombination von medikamentdser Behandlung
mit Psychotherapie als bei Kindern und Jugendlichen (Huck 2015, S.55).

Im Rahmen des in der Kinder- und Jugendpsychiatrie relevanten Lebenswelt-
einbezugs ist eine enge Vernetzung mit der Jugendhilfe und dem Schul- bzw.
Berufsbildungssystem gegeben (Schepker 2012, S.26). Demnach sind fiir eine
altersabhingige Formulierung des Behandlungsauftrags und der entsprechen-
den Ziele, psychiatrisch wie padagogisch, sonstige Auftraggeber zu involvie-
ren (z. B. Erziehungsberechtigte, Lehrkréfte, Jugendamt) (Mehler-Wex 2012,
S.52; 2017). Noch wichtiger ist es, die Abhéngigkeit der Minderjéhrigen von
ihren Erziehungsberechtigten zu bedenken, was einen Einbezug der Kernfami-
lie in die Therapie iiber die Volljéhrigkeit hinausgehend unabdinglich macht
(ebd.). Selbiges gilt ergo fiir die jungen Erwachsenen und deren Lebensbedin-
gungen: Jene miissen nicht nur genauso mitbetrachtet werden (Seiffge-Krenke
2015a, S.47), sondern es kann, obwohl Elterngespriche v. a. bei jiingeren ele-
mentar sind, auch bei Volljahrigen diesbeziiglich noch Klarungsbedarf beste-
hen (ebd.; Mehler-Wex 2017).

Fiir die unterschiedliche Diagnostik der beiden Versorgungssysteme scheinen
mehrere Faktoren ausschlaggebend, die z. T. bereits unter 3.1.3 angeklungen
sind. Neben einem speziellen diagnostischem Prozedere und entsprechenden
Verfahren im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie (vgl. Lempp 2014,
S.4ft), sind die Kriterien des ICD-10 Klassifikationssystems bei jungen Pati-
entlnnen oft nur wenig reprasentativ (Mehler-Wex 2017). Dies ist wohl zum
einen der Tatsache geschuldet, dass trotz der erwéhnten belegten Kontinuitat
von Storungsmustern bis ins Erwachsenenalter, die Krankheitssymptome in
Auftreten, Auspragung und Erscheinungsbild ebenso wie die Reagibilitét auf
therapeutische Interventionen entwicklungs- und altersabhéngig sind (vgl.
Resch; Weisbrod 2012, S.242f.). Prodrome, die Unspezifitit frither Symptome
und jugendtypische Risikoverhaltensweisen erschweren Diagnostik und The-
rapie zusétzlich (ebd., S.243). Zum anderen fallen psychische wie korperliche
Komorbidititen und soziale Rahmenbedingungen ins Gewicht (Lempp 2014,
S.7). Somit hat sich entgegen einer reinen Symptomorientierung zum Erfassen
jeglicher Kontextvariablen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie als ganzheit-
liche Diagnosegrundlage ein multiaxiales Klassifikationsschema etabliert
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(ICD-10-MAS), welches auf sechs Achsen die bio-psycho-soziale Lebenssitu-
ation erfasst (vgl. ebd.; vgl. Clausen, Eichenbrenner 2010, S.90f.).

Dennoch bleibt insbesondere bei Adoleszenten die Abgrenzungsproblematik
der Befindlichkeitsstorungen von psychiatrischen Diagnosen bestehen (Her-
pertz-Dahlmann et al. 2013, S.433). Eine mogliche Differenzierungshilfe zwi-
schen ,,pubertér-normal‘ und pathologisch kdnnen z. B. soziale Auffalligkei-
ten und eine unzureichende Alltagsbewiltigung als ,,Alarmzeichen sein
(Mehler-Wex 2017). In diesem Zusammenhang ist die Rede von sogenannten
Reifungs- oder Adoleszentenkrisen, die in ihrer Begrifflichkeit und Diagnostik
vielfach diskutiert und kritisiert werden (vgl. Streek-Fischer et al. 2009,
S.183ff.). Teilweise findet auch der Begriff der Anpassungsstorung hierfiir
Verwendung (ebd.). Mehler-Wex definiert unter Auflistung potenzieller
Symptome die Reifungskrise als ,,psychische Storung im Kontext nicht erfiill-
barer Entwicklungsaufgaben® mit der Erkrankung als eine Art ,,Ventil* (vgl.
ebd. 2017). Selbige diagnostische Problematik betrifft heutzutage aber das ge-
samte Transitionsalter: Auch bei jungen Erwachsenen ist es duBBerst diffizil,
eine Unterscheidung zwischen ,,normalen EntwicklungsgesetzesmaBigkeiten
und einer pathologischen, behandlungsbediirftigen psychischen Erkrankung zu
treffen (Seiffge-Krenke 2015a, S.46). Ergo scheint eine multidimensionale und
ganzheitliche Diagnostik und Behandlung ebenso fiir die Transitionsklientel
unverzichtbar wie komplex.

Die Schnittstelle zwischen den beiden Psychiatriesystemen und die daraus re-
sultierende ., Transitionsliicke* verschirfen sich des Weiteren durch das Auf-
einandertreffen zweier medizinischer Disziplinen: Die Expertisen liegen in
Abhéngigkeit von Erkrankungen und Altersspezifika jeweils auf einer Seite
und es gibt keine universell anwendbare Methodik (Kolch; Mehler-Wex 2008,
S.218). Zusitzlich wird strukturell bedingt auf Grund der unterschiedlichen
Fachlichkeit eine mangelnde Kommunikation zwischen den beiden Fachrich-
tungen kritisiert (Freisleder; Laux 2012, S.99). Ferner gibt es in der drztlichen
Ausbildung wenige bis keine Uberschneidungen, wodurch Kenntnisse und Er-
fahrungen im anderen Feld fehlen (ebd.).

Abgesehen von diesen strukturell bedingten Unterschieden, die mit fiir die be-
sagte Transitionsproblematik verantwortlich sind, gilt es weitere Spezifika,
Gegebenheiten und Bediirfnisse in der Versorgung der psychisch kranken
Transitionsklientel zu beriicksichtigen. Jene Besonderheiten tauchen in beiden
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bzw. zwischen den Psychiatriesystemen auf und hingen z. T. mit den erlduter-
ten Entwicklungs- und Storungsspezifika zusammen. Umso mehr wird dabei
der Unterschied zu den erwachsenenpsychiatrischen Ausgangslagen und Be-
dingungen der Versorgung deutlich und wieso besagte Uberginge genauso wie
eine optimale Gestaltung des ,,Zwischenbereichs* derart schwierig sind.

Somit muss bei Jugendlichen aufgrund von Fremdmotivation und mangelnder
Introspektionsfahigkeit hdufig mit einer niedrigeren Behandlungsmotivation
gerechnet werden (vgl. Kadzin 2013, S.878f; Kdolch, Mehler-Wex 2008,
S.218). Zudem wird ihnen meist eine geringe Zuverldssigkeit und Therapiead-
hirenz unterstellt (Fegert; Freyberger 2012, S.13). Da Jugendliche und junge
Erwachsene mit frithem Ersterkrankungsalter notige Entwicklungsschritte oft
nicht (vollkommen) vollziehen kdnnen, sind sie hinsichtlich ihrer Reife und
Selbststandigkeit meist retardiert und damit ,,psychisch jiinger (Blankenburg
2008, S.216). So scheint es im Rahmen einer entwicklungspsychiatrischen Per-
spektive notwendig, zum einen die beiderseitigen Wechselwirkungen und Kor-
relationen zwischen Entwicklungsverzogerungen und psychischen Belastun-
gen zu berticksichtigen (Fegert et al. 2017, S.82). Zum anderen gilt es qua rei-
fungsabhéingiger Reflexionsfahigkeit und dem diesbeziiglichen Krankheitsver-
stdndnis ein individuelles Krankheitskonzept entwicklungsaddquat zu vermit-
teln (ebd.). Neben jenen Reifungsverzogerungen fiihren in den letzten Jahren
zunehmend Sozialisationsdefizite der Adoleszenten zu Komplikationen (vgl.
Blankenburg, S.216f.). Demnach fehlen Schulabschluss, Berufsausbildung,
Arbeit oder ein soziales Beziehungsnetz und die Betroffenen sind beziiglich
ithrer Impulskontrolle, Emotionsregulation und Handlungsentwurfsbildung e-
her mit Jiingeren gleichzusetzen (Blankenburg 2008, S.216). Die jungen Er-
wachsenen per se sind dagegen oft durch negative Vorerfahrungen in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie gepriagt, haben ein schlechtes Bild von der Erwach-
senenpsychiatrie, Etikettierungsdngste oder Schamgefiihle, was einen Zugang
zu ihnen erschwert (Huck 2015, S.67). Hinzukommt, dass junge Menschen mit
psychischen Erkrankungen im Vergleich zu Erwachsenen érztliche und psy-
chotherapeutische Leistungen und Services generell gering in Anspruch neh-
men, was viele diagnosetiibergreifende Studien im Kontext verschiedener west-
licher Gesundheitssysteme belegen (vgl. Lambert et al. 2013). Deutschland be-
treffend, spezifisch im Jugendbereich, liefert auch die BELLA-Studie dhnliche

39



Ergebnisse (vgl. Hintzpeter et al. 2014). Aus ebendieser geringen Hilfeinan-
spruchnahme folgen in Verbindung mit dem unter 3.1.3 angesprochenen frii-
hen Ersterkrankungsalter und der hohen Krankheitspersistenz oft lange Be-
handlungsverzogerungen, die sich ungiinstig auf den Stérungsverlauf und die
Prognose auswirken (vgl. Lambert et al. 2013).

All jene Besonderheiten, die die Transitionsklientel im Versorgungs- und Be-
handlungskontext charakterisieren und iliber vorgegebene Regelungen und
strukturelle Faktoren des deutschen Gesundheitssystems hinausgehen, stellen
eine erfolgreiche Transitionspsychiatrie vor Herausforderungen. Durch eine
unzureichende psychiatrische Ubergangsgestaltung und ein misslingendes
»Andocken* an die erwachsenenpsychiatrischen Strukturen kann es schlimms-
tenfalls zu einem vorzeitigen Ende oder Scheitern der Behandlung kommen;
bei erneuten Krisen droht zudem ein ,,Drehtiir-Effekt* (vgl. Blankenburg 2008,
S.217). Analog identifizierte auch Singh (2009) einen Mangel an kontinuierli-
chen Angeboten und Ubergangsunterstiitzung als Ursache fiir Behandlungsab-
briiche (vgl. Karow et al. 2013, S.630). So folgen insbesondere bei friih begin-
nenden, persistierenden psychischen Erkrankungen ungiinstige Versorgungs-
diskontinuitdten (Resch, Weisbrod 2012, S.242). Demnach kann es
sein, dass sich die Heranwachsenden aufgrund des breiten Altersspektrums der
Erwachsenenpsychiatrie im Setting mit den dlteren Mitpatientlnnen nicht zu-
rechtfinden und auch das Behandlungsteam iiberfordert ist, was eine regressive
Entwicklung begiinstigt (Blankenburg 2008, S.216; Fegert et al. 2017, S.82).
Die jungen Volljdhrigen erfahren eine Behandlung in einem erwachsenenpsy-
chiatrisch-konzipierten Milieu, welches ihren speziellen Bediirfnissen oftmals
nicht nachkommt (Freisleder; Laux 2012, S.97). Es gibt dort kein jugendspe-
zifisches Therapieangebot oder z. B. eine Klinikschule (ebd., S.99) und unter-
schiedliche Umgangs- und Therapiestile in den beiden Psychiatrien (Fegert;
Freyberger 2012, S.13). Die Betroffenen konnen sich nicht mit den voll im
Erwerbsleben stehenden Erwachsenen identifizieren, fiihlen sich aber genauso
wenig den jiingeren Jugendlichen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie zuge-
horig (Herpertz-Dahlmann; Herpertz 2010 S.1302). So kann es umgekehrt
dazu kommen, dass minderjéhrige Jugendliche wegen ihrer Akzeleration oder
Schwere der Krankheit im kinder- und jugendpsychiatrischen Setting unter
jiingeren, noch priapubertiren MitpatientInnen fehl am Platz und in ihrer The-
rapie eingeschriankt sind (Freisleder; Laux 2012, S.97f.). Auch die aktuelle
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Fliichtlingsthematik spielt dabei eine Rolle: Entgegen einer drohenden Aus-
weisung geben sich jene haufig als unter 18 aus, wodurch sie nicht selten mit
gravierenden psychischen Stérungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie lan-
den; dort sind sie aber auf Grund ihres Alters und der Schwere der Belastungen
eigentlich deplatziert (ebd.). Des Weiteren kann der Systemwechsel per se zu
einer Krise fithren, da er mit dem Verlust von Bezugspersonen und der Angst
vor neuen Situationen einhergeht (Huck 2015, S.105); zudem fiihlen sich die
Betroffenen auf der Suche nach neuen Behandlungsmoglichkeiten oft allein
gelassen (Stippel; Lehmkuhl 2015, S.81). Seiffge-Krenke (2015, S.171) stellt
hierzu die These auf, dass das , feeling in-between der , Emerging
Adulthood “ ebenso in der Behandlung zutrifft — unsicher angesichts der Zu-
ordnung zur Kinder- und Jugend- oder zur Erwachsenenpsychiatrie. Demnach
ist das deutsche Versorgungssystem insgesamt strukturell noch nicht fahig, mit
der zunehmenden Zahl psychisch kranker junger Menschen addquat umzuge-
hen (Seiffge-Krenke 2015, S.171).

In der Summe zeigt sich, dass iiber die Entwicklungs- und Stérungsspezifika
hinausgehend zahlreiche weitere Faktoren anfallen, die ursdchlich fiir psychi-
atrische Transitionsproblematiken junger psychisch kranker Menschen und die
bestehende ,, Transitionsliicke* sind. So 16sen allein die beiden Psychiatriesys-
teme unabhdngig voneinander durch ihre jeweiligen Konzeptionen, Regelun-
gen, Schwerpunkte und Vorgehensweisen Schwierigkeiten aus. Diese struktu-
rellen Barrieren werden durch spezifische Versorgungsbedingungen und -be-
diirfnisse der Transitinosklientel, die es zu berticksichtigen gilt, verstarkt. Hier-
bei kann es sein, dass weder das erwachsenen- noch das jugendpsychiatrische
Setting addquat dafiir ist.

3.3 Rechtliche, ethische und gesundheitspolitische Situation

Vorweg sei erneut erwihnt, dass sich die folgenden Ausfithrungen ausschlieB3-
lich auf Gesichtspunkte beschrinken, die im Kontext der Transitionspsychiat-
rie sowie deren Problematik und Herausforderungen relevant sind. Allgemeine
rechtliche Grundlagen bzw. Fragestellungen (vgl. Claus 2015, S.90; vgl. Knol-
ker et al. 2007) und weitere ethische Aspekte wie Dilemmata der Psychiatrie-
systeme finden sich andernorts wieder (vgl. Knolker et al. 2007, S.177ft.; vgl.
Warnke, Lehmkuhl 2011, S.215ff.).
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Im Hinblick auf die rechtlichen Ursachen der Transitionschwierigkeiten hat
sich die Kernproblematik bereits abgezeichnet: so besteht im Gegensatz zu den
individuell stark variierenden Entwicklungsphaseniibergdngen von der Ado-
leszenz in das junge Erwachsenenalter formal eine scharf definierte Grenze
(Fegert et al. 2017, S.81). Mit dem 18. Lebensjahr gehen essentielle Verdnde-
rungen beziiglich Selbstbestimmungsfragen und Behandlungseinwilligung so-
wie eine unbeschriankte Geschiftsfahigkeit einher (ebd.; Blankenburg 2008,
S.217). Es gilt ferner zu bedenken, dass die Leistungen und Regelungen des
Sozial-, Zivil- und Strafrechts im Transitionsaltersspektum deutlich differieren
(Mayr et al., S.158). Das besagte Alterslimit markiert juristisch den Ubergang
in die Erwachsenen-Gesundheitsversorgung, wobei sich hier die Transition im
psychiatrischen Bereich ebenso schwierig bzw. vielleicht noch problemati-
scher gestaltet als im physischen (Singh; Tuomainen 2015, S.358). Dass jener
Umfang an Verantwortung, den die jungen Menschen qua Gesetz von einem
Tag auf den anderen tragen sollen, oft nicht mit ihrer personlichen Entwick-
lung und Reife iibereinstimmt — insbesondere bei psychischer Erkrankung —
wurde schon im vorhergehenden Punkt erldutert.

All diese Faktoren behindern im Rahmen rechtlicher Vorgaben offensichtlich
gelingende psychiatrische Ubergiinge und eine optimale transitionspsychiatri-
sche Versorgung. Es ist jedoch zumindest hinsichtlich der Volljahrigkeits-
grenze etwas Spielraum im deutschen Gesetz vorhanden: Jugendliche kdnnen
bereits mit 14 oder 15 unter bestimmten Voraussetzungen als einwilligungsfa-
hig gelten (Fegert et al. 2017, S.81). AuBBerdem werden laut SGB VIII Hilfen
zur Erziehung und Eingliederungshilfen fiir seelisch behinderte bzw. davon
bedrohte junge Menschen bis zum 21., in Ausnahmen bis zum 27. Lebensjahr
(§41 SGB VII), gewihrt (ebd.). Demnach gilt auch im ambulanten Bereich der
Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie meist eine Altersgrenze von
21 Jahren, wodurch eine Ubergangsphase weitgehend impliziert ist; die Ver-
sorgung durch Institutsambulanzen endet dagegen in der Regel bei Volljahrig-
keit (Fegert et al. 2017, S.82). Hier hat das deutsche Strafrecht gegeniiber dem
Gesundheitssystem in Sachen Transition einen Vorsprung, da es fortschrittlich
die Kategorie der Heranwachsenden beriicksichtigt (GieBelmann 2016, S.357).
Weitere wichtige juristische Konditionen der jeweiligen Psychiatriesysteme
wurden bereits in der Tabelle unter 3.2 angefiihrt. Von Relevanz sind hierbei
zum einen Aspekte der geschlossenen Unterbringung, der Therapieplanung (v.
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a. hinsichtlich Pharmakotherapie) und der Alltagsgestaltung (z. B. Klinikbeur-
laubungen) unter Beachtung des elterlichen Sorgerechts (Freisleder; Laux
2012, S.99). Zum anderen ist insbesondere im Transitionsalter die Schweige-
pflicht nach §203 StGB als heikel zu sehen: fiir eine Entbindung davon (au3er
bei Eigen- oder Fremdgefiahrdung) bedarf es bei den unter 18-Jdhrigen einer
elterlichen Zustimmung (Lempp 2014, S.2). Dagegen entscheiden die volljah-
rigen PatientInnen eigenverantwortlich dariiber; das kann z. B. die meist noch
ndtige Elternarbeit bei den jungen Erwachsenen erschweren (Mehler-Wex
2017).

Zwischenzeitlich ldsst sich vermerken, dass genannte rechtlich fixierte Gren-
zen als Mitausloser einer Transitionsproblematik zwischen Adoleszenten- und
Erwachsenenpsychiatrie zu identifizieren sind. Bisher vorhandene ,,Lockerun-
gen® und Fortschritte scheinen fiir erfolgreich gelingende Uberginge im psy-
chiatrischen Bereich noch zu kurz zu greifen. Ferner besteht derzeit eine recht-
lich-ethische Debatte, die im Kontext der Transitionspsychiatrie Bedeutung
hat: im Rahmen der kritischen Auseinandersetzung von Fegert und Kd&lch
(2017, S.1) zum ,,Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von Kindern und Ju-
gendlichen (KJSG)*“ des BMFSFJ (Bundesministerium fiir Familien, Senioren,
Frauen und Jugend). Diese enthilt u. a. den Punkt ,,Care Leaver, Transition*
(ebd., S.4). Darin werden zunichst medizinische und soziale Versorgungslii-
cken in der Transitionsphase bemaingelt; anschlieBend fordern die Autoren
auch fiir den psychiatrischen Ubergangsbereich Regelungen fiir die Versteti-
gung von Unterstiitzung bei gleichzeitig notwendiger Autonomieférderung der
belasteten jungen Menschen (vgl. ebd., S.4f.). Einen weiteren Aufschub ihrer
Anliegen und Kritikpunkte halten sie aus ethischer Sicht fiir nicht verantwort-
bar (vgl. ebd. S.5f.). Analog postulieren Mehler-Wex und Kélch (2008, S.218)
im Kontext der ethischen Herausforderungen der Transitionspsychiatrie die
Autonomieentwicklung in jener Phase als elementar. Dariiber hinaus bedarf es
entgegen vermehrter Fremdbestimmung einer Balance zwischen einer fami-
lien- und einer individuumszentrierten Arbeitsweise, um die eigenstindige
Entwicklung nicht einzuschranken und zu behindern (ebd.). Es geht darum, die
Individuation der jungen Menschen trotz verldngerter ,,Beelterung® zu fordern
(Seiffge-Krenke 2015, S.171) und in dieser Hinsicht behandlerisch ,,ethisch
korrekt* zu agieren. Die hier kurz skizzierte aktuelle Diskussion und das
Exempel einer addquaten Autonomieférderung demonstrieren, dass ergo auch
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ethische Gesichtspunkte psychiatrische Uberginge tangieren und eine opti-
male psychiatrische Versorgung in der Transitionsphase verkomplizieren.
Ebenso relevant sind die gesundheitspolitischen Ursachen der Transitions-
problematik und die damit einhergehenden transitionspsychiatrischen Heraus-
forderungen in diesem Feld, worunter u. a. auch finanzielle, personelle und
wirtschaftliche Zusammenhinge fallen. In finanzieller Hinsicht gilt es zu-
ndchst grundlegend zu erwihnen, dass die Qualitét der in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie stattfindenden Erstversorgung spéterer chronischer Erkran-
kungen nicht nur fiir die Prognose im Erwachsenenleben, sondern auch fiir die
gesellschaftlichen Gesamtkosten bestimmend ist (Schepker 2012, S.36). Zu-
sitzlich weist das deutsche Gesundheitssystem neben der bereits kritisierten
unzureichenden Versorgung der zunehmenden Anzahl junger Erwachsener mit
psychischer Krankheit weitere kostenintensive Mangel auf: Ein Fehlen von al-
ters-, diagnose- und fachiibergreifenden Behandlungsstrukturen zur Priven-
tion, Fritherkennung und -behandlung psychischer Stérungen des Kindes-, Ju-
gend- und jungen Erwachsenenalters inklusive deren defizitirer Uber-
gangsversorgung verursachen in diesen Altersgruppen hohe Kosten (Karow et
al., S.636). Ebendiese frithzeitigen Mallnahmen wiirden ergo nicht nur Vorteile
fiir die Betroffenen, sondern auch finanzielle Entlastung fiir das Gesundheits-
systems bedeuten (ebd.).

Eine finanziell-personelle Problematik besteht darin, dass die Behandlungs-
kosten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie wegen des groBBeren Personalbe-
darfs eine hohere Vergiitung erfahren (Freisleder; Laux 2012, S.99): Dort gibt
es im Pflege- und Erziehungsdienst neben den Krankenpflegerlnnen immer
auch padagogisches Personal (ebd.; Fegert et al. 2017, S.81.). Potenzielle Prob-
leme tauchen dann auf, wenn mit der Volljéhrigkeit die erwachsenenpsychiat-
rische Personalverordnung greift und der attestierte hohere Personalaufwand
somit schlagartig entfallt, obwohl er vielleicht, z. B. auf Grund von Schwierig-
keiten bei der Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben, noch von Noten wére
(Fegert et al. 2017, S.81f.). Allgemein kdmpfen beide Psychiatriesysteme mit
iiberbelegten Aufnahmestationen, wodurch oft die Belastbarkeitsgrenze er-
reicht und ein flexibles Entgegenkommen der verschiedenen Disziplinen er-
schwert ist (Freisleder; Laux 2012, S.99). Das wiirde allerdings einer gelingen-
den psychiatrischen Ubergangsversorgung wohl nur zu Gute kommen. Dies
belegend ist eine deutliche Zunahme der stationdren Behandlungszahlen in
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Deutschland in den letzten zehn Jahren bei den 15- bis 25-Jdhrigen zu ver-
zeichnen (Plener et al. 2015, S.181). Teilweise lieBen sich jedoch lediglich ge-
stiegene Zahlen im Jugendalter, nicht aber bei den jungen Erwachsenen aus-
machen (vgl. ebd., S.185). Eine Erklarungshypothese hierfiir liefert besagte
Transitions- und Schnittstellenproblematik: Aufgrund eines misslungenen
Ubergangs in die Erwachsenenpsychiatrie ,,verschwinden die jungen Men-
schen kurzzeitig aus dem System und tauchen fatalerweise erst in einem hohe-
ren Alter in stationdrer Behandlung wieder auf (ebd.).

Die genannten finanziellen, personellen und wirtschaftlichen Ursachen der oft
scheiternden psychiatrischen Uberginge werden gesamt-gesundheitspolitisch
von den unzureichenden Reaktionen der Politik und der Kostentréger bestimmt
(Andreae 2016, 2016a; Liithi 2016). Im Rahmen finanzieller Mittel werden in-
tegrierte sozialpsychiatrische Losungen und Vernetzungen eher behindert, als
dass ihnen nachgekommen wird (ebd.). Dabei sind insbesondere etablierte
Vernetzungsstrukturen fiir eine gute Ubergangsgestaltung essentiell (Fegert
2012, S.227). Jenes ,,Manko* ist unter Berlicksichtigung der bisherigen Aus-
fiihrungen wohl nicht nur, wie hier nach Andrea und Liithi zitiert, fiir die
Schweiz, sondern genauso fiir das deutsche Versorgungssystem geltend.

Im Reslimee kristallisiert sich bis hierher heraus, dass ergo neben entwick-
lungsbezogenen und strukturell-versorgungsspezifischen Aspekten auch recht-
liche, ethische und gesundheitspolitische Belange fiir misslingende psychiatri-
sche Uberginge und eine inadiquate transitionspsychiatrische Versorgung
ausschlaggebend sind. Die erlduterten multifaktoriellen Ursachen der Transi-
tionsproblematik und Herausforderungen der Transitionspsychiatrie veran-
schaulichen eindringlich die diesbeziiglich aktuell defizitdre Situation im deut-
schen Versorgungssystem und verlangen danach Verbesserungen vorzuneh-
men. Wie eine gelingende Transitionspsychiatrie aussehen kann und was es
dafiir braucht, wird sich im Folgenden zeigen.
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4. Erfolgreich gelingende Transitionspsychiatrie

Nachdem der bisherige Fokus v. a. auf der transitionspsychiatrischen Versor-
gungsliicke und Schnittstellenproblematik lag, sollen dem entgegen nun As-
pekte einer erfolgreichen Transitionspsychiatrie beleuchtet werden. Von Rele-
vanz sind hierbei zum einen gewisse ,,Bausteine und Faktoren, die fiir funk-
tionierende Ubergiinge notwendig scheinen. Zum anderen existieren trotz der
viel kritisierten und defizitiren transitionspsychiatrischen Lage international
wie national bereits Programme und vorzeigbare Praxisbeispiele, wovon ei-
nige in Ausziigen Eingang finden.

4.1 ,,Best Practice*: ,,Transitionsbausteine* und Gelingensfaktoren

Vorweg sei erwihnt, dass neben bereits vorhandenen Kriterien, die es fiir er-
folgreiche Uberginge zu beachten gilt, auch einige Gelingensfaktoren in eige-
ner Uberlegung angefiihrt werden. Dadurch sollen in der Summe professions-
iibergreifend giiltige Pramissen entstehen, die den Weg zu einer optimalen psy-
chiatrischen Versorgung der Transitionsklientel erleichtern. Zunichst sind
hierfiir zweierlei Moglichkeiten, die die ,, Transitionsliicke* zwischen Adoles-
zenz und jungem Erwachsenenalter {iberbriicken konnen und jeweils gewisse
Vor- und Nachteile implizieren, voneinander abzugrenzen (Singh 2010,
S.310f.). Eine Option besteht darin, kooperierend die Schnittstelle zwischen
den beiden Psychiatrie-Systemen zu verbessern, die andere fokussiert eher die
bereits in 3.3. erwdhnten integrativen Versorgungslosungen (vgl. ebd.). Es ist
ergo zwischen Modellen der Kooperation und der Integration zu differenzie-
ren, wie es sich bereits in der Definition von ,, transitional care“ unter 2.1 ab-
zeichnete. Jene Unterscheidung wird in den folgenden Ausfiihrungen und v. a.
durch den Praxisbezug im nidchsten Unterkapitel noch pragnanter hervortreten.

Fiir beide Versuche einer optimierten psychiatrischen Ubergangsgestaltung ist
es von hochster Bedeutung, besagte entwicklungsbedingte Besonderheiten und
Bedarfe des Transitionsalters, die iiber eine reine gesundheitssystemische
Transition hinausgehen, bei allen Leistungen zu beriicksichtigen (Singh 2010,
S.311). Dazu braucht es, wie es Birchwood und Singh in einem Zeitschriftene-
ditorial ausdriicken, ein ,, matching“ des ,,service” , to need”, also eine auf
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den vorliegenden Bedarf abgestimmte Hilfe (vgl. ebd. 2013, S.1f.). So ist durch
eine altersgerechte Behandlung entgegen einer Uber- oder Unterforderung eine
potenzielle Verbesserung des Behandlungsergebnisses und der Compliance
der jungen Patientlnnen mdglich (Herpertz-Dahlmann; Herpertz 2010,
S.1302). Trotz der geschilderten Entwicklungsspezifika sowie der flieBenden
Ubergiinge der beiden Altersphasen und der psychischen Stérungsmuster iiber
die Lebensspanne darf es nicht zu einer ,,Verwésserung® der beiden Psychiat-
riesysteme kommen; vielmehr ist ein sinnvolles, partnerschaftliches Nebenei-
nander der beiden Facher geboten (vgl. Freisleder; Laux 2012, S.101). Als
generell geltend nennen Mayr und Kollegen (2015, S.160) in Anlehnung an
Paul et al. (2013) ,,vier P’s* einer gelingenden psychiatrischen Transition:

(1) ,,people“: Jugendliche, Eltern, (Transitions-)Betreuer, Mitarbeiter aus
der Erwachsenenpsychiatrie, Allgemeinérzte, multidisziplindre Netz-
werke

(2) ,,process ““: Transitionsrichtlinien, Evaluation, Audit

3) ,,paper “: Informationsmaterial, administrative Unterstiitzung

(4) ,,place”: jugendfreundliche Umgebung

Diese Auflistung von Transitionselementen lésst sich noch durch weitere In-
halte ergidnzen und vertiefen. So gilt es in der Kategorie ,,people v. a. im
Rahmen nicht integrierter und altersiibergreifender Losungen den Wechsel
zwischen den beiden Behandlungssystemen fiir die Jugendlichen und jungen
Erwachsenen unter Partizipation aller Beteiligten so behutsam wie moglich zu
gestalten (vgl. Huck 2015, S.105). Hierzu sind zum einen eine Starkung des
Selbstbewusstseins und der Selbstwirksamkeit der Betroffenen, primér durch
padagogische Arbeit, wie auch die Involvierung von Bezugspersonen elemen-
tar (ebd.; ebd., S.31). Zum andern stellen eine strukturierte, personenbezogene
Ubergabe oder die personliche Vorstellung gegeniiber den weiterbetreuenden
Fachpersonen, einhergehend mit einem engen Austausch, eine Minimalanfor-
derung dar (ebd., S.105; Herpertz-Dahlmann, Herpertz 2010, S.1302).

Hinsichtlich der jugendfreundlichen Umgebung (,, place ) ist es auch bei den
PatientInnen bis Mitte 20 sinnvoll, auf Milieutheraphie und altersangemessene
Lernerfahrungen durch die Peergroup zu setzen, um im psychosozialen Be-
reich grundlegende Fertigkeiten zu entwickeln (Blankenburg 2008, S.217).
Demnach sind ein spezifisch auf die Transitionklientel abgestimmtes Setting
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sowie eine homogene Altersgruppierung zu empfehlen (Mehler-Wex 2012,
S.56). Dabei sollten alltagsnahe und praktisch orientierte Ma3inahmen im Vor-
dergrund stehen, die Chancen aufzeigen, Konfliktfahigkeit stirken und Mog-
lichkeiten der Problembearbeitung und Nachreifung bieten (Huck 2015, S.31,
S.35). Notwendigerweise gehen hierfiir pddagogische und psychotherapeuti-
sche Arbeit Hand in Hand, wofiir es u. a. erfahrene sozialpddagogische Mitar-
beiterlnnen braucht (Blankenburg 2008, S.217). Ferner miissen neben Motiva-
tionsaufbau, Rehabilitation und Berufsfindung auch altersabhingige Themen
(z. B. Sexualitét, Partnerschaft) und die Auswirkungen der Medikation auf die
Lebensfiihrung bearbeitet werden (Kolch; Mehler-Wex 2008, S.218).

Alle die bis hierher aufgezeigten Gelingensfaktoren sind wohlweislich sowohl
in kooperativen wie in integrativen Modellen zu berticksichtigen. Hinsichtlich
der Kriterien ,, process “ und ,, paper “ konnten in der Recherche keine spezifi-
schen Details eruiert werden. Es ldsst sich vermuten, dass beziiglich des Fak-
tors ,, process ““ eine Art Qualititsmanagement und -sicherung intendiert ist, um
Prozesse zu vereinheitlichen und zu standardisieren. Unter ,, paper* ist mog-
licherweise primir zu verstehen, dass es bei System- und Institutionsiibergin-
gen wihrend des Transitionsalters und insbesondere dort, wo Hilfen nicht in-
tegriert und altersiibergreifend stattfinden, einer ausreichenden Information al-
ler Beteiligten bedarf. Hierfiir ist ein reibungsloser administrativ-verwaltungs-
technischer Ablauf notig und die Betroffenen sind dahingehend zu unterstiit-
zen.

Uber die ,,vier P’s* hinausgehend ergeben sich aus der Literatur weitere ,,Bau-
steine®, die zu einer erfolgreichen Gestaltung der Transitionspsychiatrie der
Adoleszenten und jungen Erwachsenen beitragen. Grundlegende Vorausset-
zung ist ein ausreichendes Wissen zu den Ubergiingen, rechtlichen Unterschie-
den und Rahmenbedingungen der Krankenversorgung und Hilfeinanspruch-
nahme in den beiden Psychiatriesystemen (Fegert et al. 2015, S.152). Auf-
grund der Tatsache, dass es de facto zwei psychiatrische Versorgungssysteme
gibt und derzeit noch wenig integrierte, altersiibergreifend behandelnde Mo-
delle existieren (siehe 4.2), lassen sich, alles bisher Erlduterte mitumfassend,
folgende tlibergeordnete Pramissen als unabdingbar fiir eine gelingende Tran-
sitionspsychiatrie formulieren:

= Kooperation: Generell wird in diesem Kontext darunter simplifiziert
eine fachliche Zusammenarbeit und die gemeinsame Auftrags- und
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Leistungserfiillung verstanden (Blum; Frey 2013, S.225). Es bedarf
kooperativer Behandlungsstrukturen, um die Begrenzungen klassi-
scher institutioneller Zusténdigkeiten zu sprengen: ,,Unter dem Dach*
einer entwicklungspsychiatrischen Perspektive ist eine Verkniipfung
von psycho- und soziotherapeutischen Kenntnissen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie mit dem Wissen und den Erfahrungen der erwach-
senenpsychiatrischen Psycho- und Pharmakotherapie sinnvoll (Resch;
Herpertz 2015, S.92). Demnach braucht es eine systematische Zusam-
menarbeit der beiden Fachbereiche sowohl auf der System- als auch
auf der Fallebene (Andreae 2016). Dafiir prasentieren Resch und
Weisbrod drei verschiedene Kooperationsmodelle, die sich beispiels-
weise in der Intensitit und der Abhéngigkeit der Beteiligten voneinan-
der unterscheiden (vgl. ebd. 2012, S.243f.).

Integration: Im Vergleich zur Kooperation ist damit ein struktureller,
raumlicher und administrativer Zusammenschluss der beteiligten Ein-
heiten gemeint (Blum; Frey 2013, S.225), was hier den beiden Psychi-
atriedisziplinen entspricht. Demzufolge ist es notwendig, dass sich die
Kinder- und Jugend- und die Erwachsenenpsychiatrie mit der Ent-
wicklung neuer, integrierter Versorgungsmodelle auseinandersetzen
(Seiffge-Krenke 2015, S.171). Entgegen rein kooperativen Modellen,
konstituiert sich eine erfolgreiche Transitionspsychiatrie ergo auch aus
dem Aufbau gemeinsamer alters- und bediirfnisgerechter Institutio-
nen, die die Expertise beider Fachrichtungen inkludieren (Herpertz-
Dahlmann, Herpertz 2010, S.1302).

Kommunikation: Fiir ein gelungenes Ubergangs- und Schnittstellen-
management und eine effiziente Zusammenarbeit der beiden Psychi-
atriesparten und ihrer zugehorigen Professionen sind des Weiteren
gute, iiber die Leitungsebene hinausgehende Kommunikationsstruktu-
ren elementar (Freisleder; Laux 2012, S.99, S.101).
Multiprofessionalitit und Interdisziplinaritit: In der Psychiatrie
des Transitionsalters und v. a. flir deren Erfolg braucht es ein multi-
professionelles Behandlungsangebot und Zusammenwirken von Ju-
gend- und ErwachsenenpsychiaterInnen, PsychologInnen, Psychothe-
rapeutlnnen, Sozialpiddagoglnnen, Erzieherlnnen sowie von sdmtli-
chen kreativ- und arbeitstherapeutischen Fachkriften (Mehler-Wex




2014, S.65). Nur so ist es moglich, den medizinischen, psychosozialen
und padagogischen Bediirfnisse der Jugendlichen und jungen Erwach-
senen, wie es bereits in der Transitionsdefinition unter 2.1 lautete, ge-
recht zu werden. Da die Themen der jungen Menschen mit psychischer
Erkrankung bekanntermalBlen die Expertisen beider psychiatrischer
Disziplinen tangieren und vielseitige neurobiologische, psychophar-
makologische und psychosoziale Spezifika bestehen (siche 3.ff.), ist
eine interdisziplindre Zusammenarbeit und Synergie geboten (Mehler-
Wex 2012, S.56).

Vernetzung: Im Zusammenhang mit besagter Interdisziplinaritdt ist
als weiterer Gelingensfaktor der Transitionspsychiatrie im Rahmen
psychosozialer Versorgung eine iiber die Kooperation im Einzelfall
hinausgehende Vernetzung anzufiihren (Fegert 2012, S.231). Die
Spanne reicht hier vom individuellen Case-Management bis hin zu ei-
ner grundlegenden strukturellen Vernetzung (vgl. ebd., S.231ft.).
Privention und Friiherkennung/-intervention: Die Thematik der
Transition hat insgesamt eine grofle Bedeutung im Préventionsbereich
(Findorff et al. 2016). Auch umgekehrt ist ein friihzeitiges Agieren ein
relevanter ,,Baustein® einer gelingenden Transitionspsychiatrie, das
zeitlich gesehen noch vor dem Beginn einer psychischen Erkrankung
oder zumindest vor deren pathologischen Verlauf und Hohepunkt an-
gesetzt wird. Dementsprechend ist es von grofler Bedeutung, Friihzei-
chen und Erstmanifestationen in jener Altersphase rechtzeitig zu er-
kennen sowie nach Bedarf einzuschreiten und adidquat zu behandeln,
um negativen Langzeitfolgen entgegenzuwirken (Mayr et. al 2015,
S.158). Dazu scheinen insbesondere die Verlaufskenntnisse hinsicht-
lich psychischer Stérungen (sieche 3.1.3) von besonderer Wichtigkeit.

In diesem Kapitel wurde abschlieSend deutlich, dass es einerseits bereits zahl-
reiche spezifische Elemente und Faktoren gibt, die bei ausreichender Orientie-
rung daran, eine erfolgreiche Transitionsgestaltung und gelingende psychiatri-
sche Ubergangsversorgung realisierbar machen. Andererseits sind nach eige-
ner Uberlegung sidmtliche fiir alle beteiligten Professionen relevante, fall- und
systemiibergreifende ,,Bausteine* und Kriterien auszumachen, die einen rei-
bungsloseren Ablauf psychiatrischer Uberginge im Transitionsalter ermdgli-
chen konnen. Vieles davon gilt es sowohl bei integrierten Losungsmodellen
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als auch bei kooperativen Strukturen zu beriicksichtigen — stets unter dem om-
nipriasenten Grundsatz der Ganzheitlichkeit der Behandlung und Versorgung,
aus einer entwicklungspsychiatrischen Perspektive.

4.2 Transitionsprogramme und Beispiele ,,guter Praxis*

Die folgende Skizzierung einiger erfolgversprechender Transitionsprogramme
und ausgewdhlter Modellbeispiele aus der Praxis, sowohl auf nationaler als
auch auf internationaler Ebene, impliziert ferner eine Konkretisierung der ge-
nannten Gelingenskriterien. So sollen ebendiese besser greifbar werden, finden
sich aber auch durch den ab Kapitel sieben fortgesetzten Praxisbezug im Kon-
text der Klinischen Sozialarbeit nochmals préizisiert.

Es existieren durchaus einige Programme und Modelle verschiedenen Typs,
die explizit auf psychiatrische Transitionen ausgerichtet sind und vornehmlich
aus dem englischsprachigen Raum stammen: z. B. das ,, Protocol/Reciprocal
Agreement“, die ,, Transition Program Models* oder das , Shared Manage-
ment Framework“. Jene finden sich bei Mayr und Kollegen in Anlehnung an
die originale Fachliteratur aufgefiihrt und knapp erlautert (vgl. ebd., S.160f.).
Jedoch bestehen sogar im Rahmen dieser ,, Best-Practice “~-Konzepte weiterhin
Versorgungsliicken fiir junge Menschen im Transitionsalter und jedes hat per
se einige Schwachstellen aufzuweisen, die es kritisch zu sehen gilt (vgl. ebd.).
Zudem muss sicherlich die nur eingeschrinkt mdgliche Ubertragbarkeit all
dessen auf das deutsche Versorgungssystem bedacht werden.

Selbige Problematik birgt das Berliner Transitionsprogramm (BTP): Abgese-
hen davon, dass es originir fiir die Kinder- und Jugendmedizin entwickelt
wurde, generiert es seine Erkenntnisse primér aus der internationalen Versor-
gungsforschung (Findorff et al. 2016, S.19). Dennoch bietet es als in Deutsch-
land bisher einziges strukturiertes, regions-, indikations- und institutionsiiber-
greifendes Transitionsprogramm (ebd., S.22) in seinen Grundelementen wohl
auch Ansatzpunkte fiir gelingende Ubergiinge im psychiatrischen Feld. Fin-
dorff und Kollegen (ebd., S.19) erarbeiteten dabei gestiitzt auf die ,, success-
factors “ nach Stuart et al. (2006) allgemeine Gelingensgrundsitze fiir Transi-
tionsprogramme: die Beriicksichtigung individueller Faktoren, die aktive Par-
tizipation Betroffener, das Nutzen und die Forderung der Selbststindigkeit und
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Selbstmanagementfahigkeit sowie eine klare Zielorientierung der Maflnahmen
und Transparenz fiir alle Beteiligten.

Wie erwihnt, gibt es alternativ zu derartigen Ausarbeitungen, die einer Ver-
besserung der Schnittstellenproblematik dienen, integrierte Versorgungsmo-
delle, wo es zu einer Interpenetration der Tatigkeitsbereiche kommt (Mayr et
al. 2015, S.161). Neben Uberlegungen zu einer reinen Integration der Transi-
tionspsychiatrie in die bestehende Kinder- und Jugendpsychiatrie werden in
der Bundesrepublik bereits einige Angebote realisiert, die sich ausschliefSlich
an die psychisch kranken jungen Menschen des Transitionsalters richten
(ebd.): beispielsweise existieren spezielle Adoleszentenstationen ohne Beriick-
sichtigung der starren Alters- und Volljdhrigkeitsgrenze oder gemil3 diagnose-
spezifischen Kriterien (Freisleder; Laux 2012, S.101). Fundamental ist in de-
ren Therapiekonzepten ein Erginzen der Ansitze und Kompetenzen der Ju-
gend- durch die der Erwachsenenpsychiatrie; unter kooperativen Leistungs-
strukturen ist dabei sowohl eine Etablierung in einer kinder- und jugend- als
auch in einer erwachsenenpsychiatrischen Klinik denkbar (ebd., S.101f.).

Als transitionspsychiatrische Modellstationen in Deutschland sind bei Freisle-
derund Laux (2012, S.102) z. B. eine Schwerpunktstation fiir Heranwachsende
in Niirnberg oder eine Station fiir dltere Jugendliche und junge Erwachsene in
Wasserburg am Inn (seit 2013) sowie das Frithbehandlungszentrum Heidel-
berg (FBZ) (gegriindet 2003) genannt. Letzteres ldsst sich als ,,Pionier* unter
den besagten Modellen bezeichnen, da die Idee dazu bereits in den Neunzigern
entstand (Kaess et al. 2015, S.177). Aufgrund dessen soll jenes hier detaillier-
ter prisentiert werden; als weiteres Beispiel erfolgt die Vorstellung der
HEMERA-Klinik fiir Heranwachsende in Bad Kissingen (seit 2012), aus deren
Kontext auch der fiir die vorliegende Arbeit verwendete Fachvortrag stammt.

Gemeinsam ist den beiden Institutionen zum einen die altersiibergreifende
Zielgruppe mit einer grob definierten Altersspanne, sodass sie PatientInnen
von etwa 14 bis 28 Jahren entgegen der Zasur bei Volljdhrigkeit stationédr be-
handeln (ebd., S.178; Mehler-Wex 2012, S.56, 2017). Jenes Spektrum bedient
also exakt das unter 2.2 definierte Transitionsalter. Das FBZ bietet jedoch als
Besonderheit auch teilstationire Plitze und eine vor- und nachstationére Be-
treuung im ambulanten Bereich; auBBerdem umfasst es eine aufsuchende Be-
handlungseinheit in Form eines mobilen Bezugspersonensystems (Koch; Wolf
2014, S.455). Letzteres begleitet durch jegliche Phasen der Akuttherapie bis
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hin zur psychosozialen Nachsorge (Resch; Weisbrod 2012, S.245). Zudem hat
es einen stationdr geschiitzten Bereich (Resch; Weisbrod 2012, S.244), wih-
rend zur HEMERA-Klinik keine geschlossene Abteilung gehort (Mehler-Wex
2017). Das FBZ ist auf Erkrankungen aus dem schizophrenen und affektiven
Formenkreis spezialisiert (Kaess et al. 2015, S.178). Es wird in gemeinsamer
Verantwortung unter Kooperation der Kliniken der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und der Erwachsenenpsychiatrie libergreifend geleitet und betrieben
(Resch; Weisbrod 2012, S.244). Dagegen ist die HEMERA-Klinik bisher
deutschlandweit die einzige Einrichtung ihrer Art, die ausschlielich Adoles-
zentenpsychiatrie in einer eigens dafiir gegriindeten, ortlich unabhangigen In-
stitution betreibt (Mehler-Wex 2017). Sie ist nicht an etwaige andere Psychi-
atrien angegliedert oder lediglich in Kooperation mit diesen entstanden (ebd.).
Ihre Leitung und Finanzierung sind kinder- und jugendpsychiatrisch gepragt,
wihrend sich das FBZ an der Erwachsenenpsychiatrie orientiert (ebd.).
Jedoch gibt es in beiden transitionspsychiatrischen Einrichtungen ein multi-
professionelles, interdisziplindr zusammenarbeitendes Behandlungsteam und
ein dementsprechendes Angebot (ebd., 2012, S.57,2017, S.5; Resch, Weisbrod
2012, S.245). Beide Konzepte und Settings sind eher jugendtypisch gepragt,
wodurch im Rahmen einer Bediirfnisorientierung und Milieutherapie die rele-
vanten Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz und des jungen Erwachsenen-
alters in einer ganzheitlichen Behandlung Beriicksichtigung finden (Mehler-
Wex 2012, S.57, vgl. ebd. 2017; Resch, Weisbrod 2012, S.244). Wechsel oder
gar Abbriiche in der therapeutischen Beziehung sowie ein Informationsverlust
werden durch das setting- und altersiibergreifende Arbeiten vermieden und
eine Behandlungs- und Therapiekontinuitét ist gewéhrleistet (Koch; Wolf
2014, S.456). Daraus resultiert wiederum eine niedrigere Riickfallquote (Huck
2015, S.201), was sich mutmaBlich positiv auf die Prognose der jungen Pati-
entlnnen auswirkt. AbschlieBend tauchen Aspekte der Kooperation und Ver-
netzung mit externen Partnern (Jugendhilfe, andere Kliniken, Schulen, Ver-
eine, Betriebe etc.) in beiden Konzepten auf (Resch, Weisbrod 2012, S.244;
Mehler-Wex 2017).

Weitere strukturelle und therapeutische Details zu den beiden Beispieleinrich-
tungen sind u. a. den hier verwendeten Fachquellen zu entnehmen. Durch
obige Darstellung wurde deutlich, wie die Transitionspsychiatrie der Adoles-

54



zenz und des jungen Erwachsenenalters unter Beriicksichtigung relevanter Ge-
lingensfaktoren und ,, Transitionsbausteine* in der Praxis potenziell Erfolg hat.
So konnen der ,,Bruch bei Volljdhrigkeit, ein ,,durch das Raster fallen* an der
Schnittstelle zwischen den beiden Psychiatriesystemen und deren Institutionen
oder ein ,,Herausfallen* aus dem System, hinein in die Versorgungsliicke, ver-
mieden bzw. kann alldem zumindest entgegengewirkt werden.

Uber die beschriebenen nationalen Entwicklungen hinausgehend existieren
auch auf internationaler Ebene einige transitionspsychiatrische Bemiihungen
und Erfolge. Hier ist zundchst fiir den deutschsprachigen Raum exemplarisch
die sozialpsychiatrische Station ,,Somosa‘“ im schweizerischen Winterthur zu
nennen, indiziert bei schweren Adoleszentenstérungen (Freisleder; Laux 2012,
S.102). Einen ganz anderen Ansatz verfolgen dagegen z. B. Lander wie Aust-
ralien, Irland oder Korea, die im Rahmen einer ambulanten und akuten psy-
chosozialen Erstversorgung sogenannte ,, one-stop-center “ fiir junge psychisch
kranke Menschen etablieren (Fegert; Freyberger 2012, S.13). Dort werden
ebenfalls in einem multiprofessionellen Team u. a. aktive Unterstiitzung bei
beruflicher Wiedereingliederung, direkte Nachsorge und auch psychothera-
peutischer Support geleistet (ebd.). Wiederum eine Interventionsstufe darunter
setzen die sogenannten ,, Early Intervention Services* als ambulante Stellen an,
die es seit vielen Jahren beispielsweise in Australien, den USA, in Kanada,
England und einigen skandinavischen Landern gibt (Karow et al. 2013, S.632).
Dabei handelt es sich um spezielle Fritherkennungs- und Friihbehandlungsser-
vices fiir psychotische Jugendliche und junge Erwachsene in Risikostadien o-
der Erstmanifestationen (ebd.). Hier erfolgt ebenso eine multiprofessionelle,
alters-, diagnose- und fachiibergreifende Zusammenarbeit; Ziel ist es, die Ser-
vice-Inanspruchnahme, Fritherkennung und Erstbehandlung im Transitionsal-
ter zu verbessern sowie Behandlungsverzogerungen zu verkiirzen (vgl. ebd.,
S.632ff.). Lambert und Kollegen liefern Ausarbeitungen, wie jene Services un-
ter dem Zeichen der ,, Integrated Care ““ organisatorisch und inhaltlich zu struk-
turieren sind, auch im Hinblick auf eine Implementierung im deutschen Ver-
sorgungssystem (vgl. ebd. 2014, S.433ff.). In den eben genannten Nationen
sind dartiber hinaus differenzierte kinder- und jugendmedizinische Transiti-
onsprogramme entwickelt worden; jene konnen vermutlich ebenso Denkan-
stoBe fiir eine optimierte psychiatrische Versorgung im Transitionsalter bieten
und bei Findorff et al. nachgelesen werden (vgl. ebd., S.20fY).
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Alles in allem lassen sich viele der in 4.1 angefiihrten Aspekte in den beste-
henden (inter-)nationalen transitionspsychiatrischen Modellen, die hier bei-
spielhaft umrissen wurden, ausmachen. Im Vergleich entsteht jedoch der Ein-
druck, dass das deutsche Versorgungssystem noch einiges an ,,Nachholbedarf*
und Entwicklungspotenzial aufweist: Ziel muss es sein, die Transitions- und
Versorgungsliicke an der Schnittstelle zwischen Jugend und jungem Erwach-
senenalter und den jeweils zustdndigen Psychiatriesystemen zu minimieren o-
der durch integrierte, libergreifende Losungen zu umgehen. Ferner bleibt zu-
ndchst die Frage, inwiefern insbesondere vor dem Hintergrund der in Kapitel
drei erlduterten Ursachen und Herausforderungen eine erfolgreiche Transiti-
onspsychiatrie wirklich in der Praxis umsetzbar ist.
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Theorie 11

5. Relevante Charakteristika der Klinischen Sozialarbeit

In Theorieteil I stand primér die Transitionspsychiatrie der Adoleszenz und des
jungen Erwachsenenalters mit all ihren Problematiken, Herausforderungen
und Zusammenhéingen im Zentrum. Fiir eine Beantwortung der Leitfrage der
vorliegenden Arbeit ist als zweite theoretische ,,Sdule ein eher allgemein ge-
haltener Umriss der Klinischen Sozialarbeit per se notwendig, der schlieBlich
ab Kapitel sechs mit dem ersten theoretischen Abschnitt zusammengefiihrt
werden soll.

Hierfiir finden sich zunéchst die grundlegendsten Charakteristika jener Profes-
sion kurz und pragnant aufgelistet. Daraufhin erfolgt eine Gegenstandsopera-
tionalisierung, indem der Fokus ausschlieflich auf die klinisch-sozialarbeiteri-
schen Aspekte gerichtet wird, die im vorliegenden psychiatrischen Kontext re-
levant erscheinen.

5.1 Grundlegende Eckpfeiler der Klinischen Sozialarbeit

Im Allgemeinen ist die Klinische Sozialarbeit als spezialisierte, hoher qualifi-
zierte Fachsozialarbeit professionell beratend und behandelnd in verschiede-
nen psychosozialen Arbeitsfeldern des Sozial- und Gesundheitswesens tétig;
in Deutschland erlangt sie seit etwa 1995 zunehmend Etablierung (Miihlum
2011, S.278; Pauls, Gahleitner 2011, S.521). Sie zeichnet sich in ihrem Denken
und Handeln u. a. durch folgende theoretische Grundlagen und Bestimmungs-
groflen aus:

= Bio-psycho-soziale Perspektive: Im Zuge dieser multidimensionalen
Sichtweise wird fiir die Klinische Sozialarbeit Gesundheit sowie die
Anfilligkeit fiir Krankheit, Krisen und Stérungen durch das multifak-
torielle Zusammenspiel jener drei Ebenen, verankert in Biografie und
Lebenswelt, bestimmt (Pauls, Gahleitner 2011, S.521; Pauls 2013,
S.32). Einhergehend mit dem bio-psycho-sozialen Blickwinkel spielt
auch die Wahrnehmung der ,, person-in-enviroment “, also das wech-
selseitige Zusammenwirken von Person und Umgebung, eine wichtige
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Rolle fiir das Storungsverstindnis und die Interventionen der Klini-
schen Sozialarbeit (Gahleitner, Hahn 2012, S.3; vgl. Pauls 2013,
S.64ff.). Dem hier beschriebenen Gesundheits- und Krankheitsver-
standnis liegt eine salutogenetische Orientierung zu Grunde, die sich u.
a. durch die Vorstellung von Gesundheit und Krankheit als Pole eines
Kontinuums auszeichnet, wodurch Gesundheit immer relativ zu sehen
ist (vgl. Pauls 2013, S.102ff.; vgl. im Original Antonovsky 1997). Ein
weiteres salutogenetisches Element bildet das sogenannte Kohdrenzge-
fiihl (SOC), welches sich aus einem Gefiihl der Verstehbarkeit, der
Handhabbarkeit und der Sinnhaftigkeit zusammensetzt; es ist eine Art
Vertrauensgefiihl im Hinblick auf sdmtliche Anforderungen im Le-
bensverlauf und die dafiir verfiigbaren bzw. bendtigten Ressourcen
(vgl. Pauls 2013, S.105ff.; vgl. im Original Antonovsky 1997).

Psychosoziale Fallarbeit und Behandlung: Die Klinische Sozialar-
beit besitzt sowohl die Expertise fiir (psycho-)soziale Beratung, Be-
handlung, Begleitung und Intervention als auch fiir soziale (Psycho-
)Therapie (Pauls, Miihlum 2005, S.7; Pauls, Gahleitner 2011, S.521).
In jedem dieser Bereiche hat sie ebenso wie in der psychosozialen Di-
agnostik (,,Fallverstehen*) und Hilfeplanung ein Repertoire an Mitteln
und Methoden vorzuweisen: z. B. im Rahmen sozialer Sicherung und
personlicher Unterstiitzung sowie in Form von sozialen Unterstiit-
zungs-, Netzwerk- und Kriseninterventionen, sozialer Pravention und
Rehabilitation (vgl. Pauls 2013, S.192ff.; vgl. Pauls, Gahleitner 2011,
S.521; vgl. Ansen 2011, S.798ft.). Unter Beriicksichtigung des bio-
psycho-sozialen Zusammenspiels gilt es dabei im Zuge des ,, direct
practice “ stets fall-, situations- und problemspezifisch wie probleman-
gemessen, abgestimmt auf die Bediirfnisse der Klientel, vorzugehen
(ebd.; Hahn, Gahleitner 2012, S.3; Pauls, Miihlum 2005, S.7). Eben-
dieses klinisch-sozialarbeiterische Prozedere ist von den handlungslei-
tenden Merkmalen der Unmittelbarkeit, der Erreichbarkeit und der
Ganzheitlichkeit der Angebote und Hilfen gepragt (vgl. Pauls 2013,
S.179). Im Zuge jener Hilfeformen werden die Klientel dialogisch und
kooperativ einbezogen und seitens der Professionellen ein bewusstes
,Mitdenken* und Gestalten des Behandlungssettings verlangt, um Be-
lastungen, Krisen und Erkrankungen abzubauen (Pauls, Gahleitner




2011, S.521). Hierbei setzt die Klinische Sozialarbeit, verglichen mit
den Nachbardisziplinen der klinischen Psychologie oder Psychiatrie,
beispielsweise mit ihren Interventionen schwerpunktméfig auf der so-
zialen Ebene an (Pauls; Gahleitner 2011, S.522). Parallel hat sie aber
neben den Lebensbedingungen die klinisch-individuelle Perspektive
und Hilfe fiir den Einzelnen im Blick, auch bezeichnet als ,,doppelter
Fokus* oder ,,zweispuriger bzw. ,,bifokaler Ansatz*; dadurch arbeitet
sie sowohl individuums- als auch systemorientiert (ebd.; Pauls 2013,
S.179, S.192).

wHard to reach“-Klientel in komplexen Multiproblemlagen: Die
Klinische Sozialarbeit umfasst verschiedenste Arbeitsfelder und Ad-
ressaten (vgl. Pauls, Gahleitner 2011, S.521; vgl. Beushausen 2014,
S.6; vgl. Ansen 2001, S.798). Insbesondere sind als Zielgruppe sozial
benachteiligte und beeintrachtigte, psychisch kranke Menschen in Mul-
tiproblemsituationen zu nennen, die deshalb fiir psychosoziale Dienste
hiufig als ,,schwer erreichbar gelten (ebd.). Beushausen stellt in die-
sem Kontext die These auf, dass primér die (Klinische) Sozialarbeit im
Umgang mit besagter schwieriger Klientel eine Reihe an Qualifikatio-
nen, Konzepten, Methoden und Kompetenzen bietet, die vergleichs-
weise eine klassische Psychotherapie nicht hat, da dort z. B. andere Be-
handlungsbedingungen, Anspriiche und Schwerpunktsetzungen gege-
ben sind (vgl. ebd. 2014, S.18ff.).

Spezifisches Kompetenz- und Anforderungsprofil: Aufgrund der
bisher prisentierten klinisch-sozialarbeiterischen Charakteristika
ergibt sich ein spezifisches Kompetenz- und Anforderungsspektrum.
Jenes geht iiber das der generalistischen Sozialen Arbeit hinaus und
umfasst z. B. Kenntnisse in den Grundorientierungen der Beratung und
Psychotherapie, einschlielich deren Verdnderungswissen (Pauls; Gah-
leitner 2011, S.522). Das Profil findet sich im Detail bei Pauls und
Miihlum (vgl. ebd. 2005, S.7f.). Gleichzeitig miissen Klinische Sozial-
arbeiterInnen in ihrer Berufspraxis zu einer Reflexion besagter Kennt-
nisse in der Lage sein (Pauls; Gahleitner 2011, S.522). Es gilt all das
Wissen und Konnen im Rahmen einer entsprechenden professionellen
Haltung je nach Indikation und Situation passgenau und spezifisch auf
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die Bandbreite an Anforderungen und Zielgruppen beziehen und an-
wenden zu kdnnen — v. a. im interdisziplindren Geschehen des Gesund-
heitswesens (ebd.).

Es gilt abschlieend zu betonen, dass die klinische Spezialisierung auch jegli-
che Elemente der grundstindigen Sozialen Arbeit beinhaltet, wodurch diese
ebenso Gegenstand der Arbeit sein werden, dariiber hinaus aber keine genauere
Erlduterung erfahren. Hilfe zur Selbsthilfe, Empowerment (vgl. Bosshard et al.
2013, S.90ff.), Partizipation sowie Lebenswelt- und Ressourcenorientierung
stellen hierfiir nur einige Beispiele dar. In umgekehrter Weise sind viele der
aufgezdhlten klinischen Maximen ebenfalls in der generalistischen Sozialen
Arbeit von Relevanz. Differenzen liegen u. a. in den abweichenden Fokussie-
rungen, Schwerpunkten und Vertiefungen, die speziell die Klinische Sozialar-
beit beziiglich der Arbeit ,,am Klienten®, in beraterischer, behandlerischer und
therapeutischer Hinsicht zu bieten hat.

5.2 Die Klinische Sozialarbeit im Kontext psychischer Erkrankung und
Psychiatrie

Uber die fundamentalen Grundziige hinausgehend kann die Klinische Sozial-
arbeit in den thematischen Kontext der vorliegenden Arbeit eingebettet wer-
den. So ist sie bei schweren Stérungen und Erkrankungen von ,, hard to
reach “-KlientInnen in gravierenden psychosozialen Problemlagen, bei denen
eine reine Psychotherapie nicht mehr ausreicht, als ,,eigentliche Therapie®, als
,»das eigentliche Mittel zur Wahl“, gefragt (Hahn; Gahleitner 2012, S.3). In-
wiefern hierbei auch die jungen psychisch kranken Patientlnnen der Transiti-
onspsychiatrie einer klinisch-sozialarbeiterischen ,,Zustdndigkeit™ bediirfen,
wird in den Unterpunkten von Kapitel sieben explizitere Erlduterung finden.

Einen wichtigen Bezugspunkt bzw. eine Anschlussstelle der (Klinischen) So-
zialarbeit in ihrer psychiatrischen Tétigkeit bietet das Konzept der Sozialpsy-
chiatrie mit Fokus auf der sozialen Dimension von psychischer Krankheit und
Gesundheit im Rahmen der bio-psycho-sozialen Modellvorstellung (Sommer-
feld et al. 2016, S.87f.). Entgegen der regen Diskussion, um das Verhéltnis von
Klinischer Sozialarbeit im psychiatrischen Feld zur Sozial-/Soziotherapie (vgl.
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ebd., S.175ft.; vgl. Binner, Ortmann 2008, S.71ff.), existieren einige unum-
strittene Verortungen. Ubergeordnet leistet sie demnach ihren spezifischen
Beitrag zum sozialpsychiatrischen Ziel der Integration der Menschen mit psy-
chischer Erkrankung in die Gesellschaft (Sommerfeld et al. 2016, S.174). Es
erfolgt sowohl eine Unterstlitzung und Begleitung in deren Lebenswelt als
auch eine Beeinflussung von deren Lebensfiihrungssystem (ebd.) — ganz im
Sinne des bifokalen Ansatzes.

Im Detail konnen zusammenfassend vier (klinisch-)sozialarbeiterische Funk-
tionsbereiche in der Psychiatrie identifiziert werden (vgl. ebd. S.179f.):

(1) Versorgung: Gewiéhrleistung von Anschlussversorgung und Akti-
vierung der sozialstaatlichen Sicherungssysteme (vergleichbar mit
Kliniksozialdiensten)

(2) Behandlung bzw. sozialarbeiterische Interventionen in psychoso-
ziale Verliufe: Initiieren, Stimulieren und Begleiten von Lernpro-
zessen der Klientel in Behandlungssettings, Lebenswelt und Lebens-
fiihrungssystem

(3) Koordination und Vernetzung

(4) Privention: sozialarbeiterische Beitrdge im multiprofessionellen
Geschehen

Zudem ist wohl noch die Gesundheitsforderung als flinfter Funktionsbereich
hinzuzufiigen (vgl. Homfeldt; Rademaker 2014, S.5ff.). Eine Auswabhl an kli-
nisch-sozialarbeiterischen Diagnostik- und Interventionsmoglichkeiten spezi-
ell in der Psychiatrie findet sich z. B. bei Sommerfeld und Kollegen in Form
eines Methodenpools (vgl. ebd. 2016, S.195ft.).

Weiterhin ist die Klinische Sozialarbeit beziiglich Krankheit und Krankenver-
sorgung unterstiitzend bei der Bewiltigung der Erkrankungsfolgen im person-
lichen, sozialen, wirtschaftlichen und beruflichen Bereich titig (Ansen 2011,
S.797). Primér bei chronischen Erkrankungen, worunter meist auch psychische
Problematiken fallen, sind umfassende klinische, behandlerisch-therapeuti-
sche Kompetenzen notwendig, mehr noch als bei akuten Féllen (vgl. ebd,
S.797f.). So arbeiten klinisch qualifizierte SozialarbeiterInnen meist in den
Kernfeldern der psychiatrischen Versorgung mit schwer (chronisch) psychisch
kranken Menschen und deren sozialem Umfeld (GeiBler-Piltz; Miihlum; Pauls
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2005, S.53). Dabei gilt es im Rahmen der klinisch-sozialarbeiterischen Per-
spektive parallel zur sozialen Krankheitsdimension die subjektive Krankheits-
betrachtung der Betroffenen hinzuzuziehen (vgl. ebd.).

Kirchweger (2010, S.271) beschreibt die besagte Fachsozialarbeit explizit in
der stationdren Kinder- und Jugendpsychiatrie, wo die Klientel eine andere
Denkweise und einen spezifischen behandlerischen Ansatz erfordert (ebd.).
Zusammenfassend sind hierbei im Zuge der klinisch-sozialarbeiterischen Té-
tigkeit Partizipationsgrundsétze sowie ein Einbezug der individuellen Lebens-
situation und -welt der jungen Erkrankten, inklusive deren subjektiven Erle-
bens, zu wahren (vgl. ebd., S.273ff.). Demnach braucht es ein Involvieren der
Bezugspersonen und eine unmittelbare, nahtlose und geregelte ambulante
Nachsorge (vgl. ebd.). Inwiefern all jene Bedingungen ebenso fiir die Klinische
Sozialarbeit in der Transitionspsychiatrie Giiltigkeit haben, sei hier offenge-
lassen; eine Auseinandersetzung damit findet ab Kapitel sieben statt.
Resilimierend wurde bisher deutlich, dass die Klinische Sozialarbeit im Kon-
text psychischer Krankheit und in der Behandlung von jungen PatientInnen in
der (Sozial-)Psychiatrie durchaus ihre Beziige und Funktionen aufweisen
kann. Analog den allgemeinen Schilderungen unter 5.1, soll im Hinblick auf
Intention, Thema und Zielsetzung der Arbeit auch im psychiatrischen Zusam-
menhang darauf verzichtet werden, jegliche Charakteristika der generalisti-
schen Sozialen Arbeit im Detail anzufiihren.

Diese flieBen aber trotzdem in die Zusammenfiihrung von Theorie I und II ein,
da bereits konstatiert wurde, dass die klinische Spezialisierung generalistisch-
sozialarbeiterische Elemente enthilt. Zudem ist die Klinische Sozialarbeit im
weiteren Sinne als Soziale Arbeit im Behandlungskontext mit eigenen Bera-
tungs- und Behandlungsaufgaben zu verstehen, wo lediglich die ,,klinische Ak-
zentuierung™ variiert (vgl. Pauls; Miithlum 2005, S.7). Daraus ldsst sich folgern,
dass generalistische Sozialarbeiterlnnen in bestimmten Arbeitsfeldern, wie
beispielsweise dem der Transitionspsychiatrie, wohl haufig ,klinisch* tétig
sind und entsprechende Kompetenzen haben, ohne es ausdriicklich so zu be-
zeichnen. Was davon abgesehen jedoch explizit die klinische Qualifikation in
das transitionspsychiatrische Geschehen einbringen kann und wie diesbeziig-
lich die theoretische und empirische Ausgangslage einzuordnen ist, wird sich
zeigen.
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Zusammenfihrung von Theorie I und Theorie 11

6. Ausgangslage und Erkenntnisinteresse

In diesem dritten und letzten Abschnitt der Arbeit gilt es, eine Verbindung
zwischen den theoretischen Ausfiihrungen zur Transitionspsychiatrie der Ado-
leszenz und des jungen Erwachsenenalters einerseits und denen zur Klinischen
Sozialarbeit andererseits herzustellen.

Dies geschieht zunédchst durch eine Aufarbeitung und Reflexion des Stands der
Forschung und des Fachdiskurses, sowohl retrospektiv als auch aktuell. So sol-
len zum einen die Entwicklung und derzeitige Relevanz der Thematik verdeut-
licht und die fiir die vorliegende Leitfrage notigen Schliisse gezogen werden.
Zum anderen ist es Ziel, eventuelle empirische und theoretische Méngel und
,,Licken zu identifizieren. Anschlie3end wird darauf basierend, unter Einbe-
zug all der vorangegangenen theoretischen Erlduterungen, in eigener Uberle-
gung eine Hypothesenbildung inklusive untergeordneter Fragestellungen vor-
genommen, die das Erkenntnissinteresse der vorliegenden Arbeit nochmals
verscharft offenlegt und prézisiert.

6.1 Aktuelle Relevanz: Stand der empirischen Forschung und des theo-
retischen Fachdiskurses

Die fiir den vorliegenden Kontext bedeutendste Erkenntnis ist allen bereits zur
Thematik und Fragestellung vorhandenen Studien, Forschungen, Publikatio-
nen und Debatten sowie deren Ergebnissen voranzustellen: Es konnten keine
Ausarbeitungen zur Transitionspsychiatrie der Adoleszenz und des jungen Er-
wachsenenalters aus der Perspektive der Klinischen Sozialarbeit und deren
moglichen Beitrag dazu ausfindig gemacht werden. Jenes Defizit sorgt zusitz-
lich dafiir, dass in der nachfolgenden Diskussion und Interpretation Aspekte
der generalistischen Sozialarbeit einflieen, da spezifisch klinisch-sozialarbei-
terische Fachquellen fiir den transitionspsychiatrischen Bereich fehlen. Aus
demselben Grund sollen hier jegliche Ausarbeitungen Eingang finden, die sich
mit der Transitionspsychiatrie im Allgemeinen beschéftigen.
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Es existiert eine hochst aktuelle Pilotstudie von Pollak und Kollegen, die im
Rahmen einer Online-Fragebogenuntersuchung die derzeitige Lage der Tran-
sitionspsychiatrie in Osterreich untersucht und explizit Fragen, Probleme und
Verianderungswiinsche der an besagter Schnittstelle tatigen KlinikerInnen er-
hebt (vgl. ebd. 2017, S.1ff.). Als positiv ist dabei zu bewerten, dass die Mei-
nungen aus der Praxis derart hoch gewichtet wurden und eine erste empirische
Grundlage fiir Folgestudien beziiglich des deutschsprachigen Raums geschaf-
fen ist (ebd., S.3). Abgesehen von der fehlenden Représentativitit der Studie
und weiteren Limitationen (vgl. ebd., S.10), gilt es in Bezug auf die Themen-
stellung der vorliegenden Arbeit insbesondere die Wahl der Zielpopulation zu
kritisieren: Es wurden ausschlieBlich ArztInnen, PsychologInnen und Psycho-
therapeutlnnen befragt, mit der Begriindung, dass das Management von Tran-
sitionsprozessen primér in deren Aufgabenbereich liegt (ebd., S.3). Die Per-
spektive von SozialarbeiterInnen (ohne psychotherapeutische Ausbildung)
fand keine besondere Beachtung (ebd.). Unter Beriicksichtigung all dessen,
scheint bereits ein erster Hinweis darauf identifiziert, dass Forschungen zur
Klinischen Sozialarbeit in besagtem Kontext ein Desiderat darstellen.
Hinsichtlich des Ubergangs vom Versorgungssystem fiir Kinder und Jugend-
liche in das fiir Erwachsene wurde schon 1993 von Blum et al. der Ruf nach
Studien und Evaluationen laut (ebd., S.570). Mittlerweile wird die Transitions-
problematik auch im deutschen Gesundheitswesen als eine dringlich zu 16-
sende Aufgabe wahrgenommen, um generell die medizinische Versorgung zu
verbessern (Findorff et al. 2016, S.4). Im Zuge einer hohen Public Health-Re-
levanz sind so die Phasen des Transitionsalters in letzter Zeit in den Fokus des
offentlichen Interesses geriickt (Fegert; Freyberger 2012, S.11). Dementspre-
chend kdnnen exemplarisch einige Fachvortrage und Tagungen aus den letzten
Jahren zu besagter Thematik verzeichnet werden (vgl. Klasen, Ravens-Siebe-
rer 2013; Fegert, Plener 2014; Miiller 2015). Aktuell erst prisentierten die
DGKIJP (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie) und die DGPPN (Deutsche Gesellschaft fiir Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde) ein Eckpunktepapier, das sich
mit den (Heraus-)Forderungen einer gelingenden, optimierten Transitionspsy-
chiatrie auseinandersetzt (vgl. GieBelmann 2016, S.356; vgl. Fegert et al. 2017,
S.80ff.). Darin wird u. a. kritisiert, dass Forschungsforderungsprogramme mit
dem Hauptaugenmerk auf Transitionsvorgidngen fehlen (ebd.).
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Jene empirische ,,Liicke* kristallisierte sich auch wahrend der Recherchen fiir
die vorliegende Arbeit zunehmend heraus. Abgesehen von der Feststellung im
Rahmen der Begriffsklarungen in Kapitel zwei, dass die transitionspsychiatri-
schen Fachausdriicke noch wenig etabliert scheinen, stammt ein Grofiteil der
Studien und Forschungen zu den (psychiatrischen) Versorgungsiibergidngen
des Transitionsalters aus dem englischsprachigen Raum. Deren Fragestellun-
gen, Untersuchungsgegenstinde und Vorgehensweisen decken dabei eine
grof3e Bandbreite ab, wodurch in den letzten fiinfzehn Jahren zahlreiche derar-
tige Publikationen erschienen sind. Sie beziehen sich weitgefasst auf die gene-
relle Transition von Jugendlichen in das erwachsenenmedizinische Versor-
gungssystem (vgl. McDonagh; Viner 2006, S.435ff.) oder auf junge Menschen
mit chronischer Erkrankung oder Behinderung an besagter Schwelle (vgl. For-
bes et al. 2001, S.1ff.). Im engeren Sinne gibt es eine Reihe von empirischen
Arbeiten, die sich explizit mit den Ubergiingen von ,, child and youth/adole-
scent mental health services “ zu ,,adult mental health services* beschiftigen
(vgl. Vostanis 2005, S.4491f.; vgl. Singh et al. 2010 S. 305ff; vgl. Paul et al.
2010, S.36ft.; vgl. Paul et al. 2015, S.436ff.). Obwohl des Weiteren die ,,Ent-
deckung® und Beforschung der ,, Emerging Adulthood * als Lebensphase, z. B.
im Vergleich zur Adoleszenz, noch verhéltnismaBig jung ist, riickt sie interna-
tional zunehmend in den Forschungsfokus. Hierfiir liefert Swanson einen ak-
tuellen Review iiber empirische Studien (vgl. ebd. 2016, S.391ff.), worin sie
aber gleichzeitig den weltweit notwendigen Forschungsbedarf beziiglich be-
sagter Periode bemingelt (ebd., S.399). In diesem Zuge haben sich auch
Adams und Kollegen u. a. explizit mit dem sonst eher spérlich beforschten Feld
der psychischen Gesundheit in den priagenden jungen Erwachsenenjahren in
den USA befasst (vgl. ebd. 2014, S.163ft.).

Es kann ferner festgehalten werden, dass national wie global schon seit gerau-
mer Zeit eine dezidierte Auseinandersetzung mit der (psychischen) Gesundheit
und Krankheit von Kindern und Jugendlichen geschieht. So lassen sich bereits
aus den 1990er-Jahren Forschungen wie die US-amerikanische Great Smokey
Montain Studie (vgl. Costello et al. 1996, S.11291f.) oder die deutsche Bremer
Jugendstudie (vgl. Essau et al. 1998, S.105ff.) erwidhnen. Ebenfalls relevant
sind hier die HBSC-Studie als internationales Forschungsvorhaben der WHO,
die ebenfalls seit Mitte der 90er unter deutscher Teilnahme lauft (vgl. Gesund-
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heitsberichterstattung des Bundes 2015), und die KiGGS- und BELLA-Stu-
dien des Robert Koch Instituts (RKI), in deren Rahmen seit den 2000ern Erhe-
bungen in Deutschland durchgefiihrt werden (vgl. RKI - KiGGS, BELLA o.].).
Ferner bildete jene Thematik den Jahresschwerpunkt des Bayrischen Staatsmi-
nisteriums fiir Gesundheit und Pflege 2016, wodurch eine intensive Berichter-
stattung sowie Fachtage und Fachtagungen dazu stattfanden (vgl. PTK Bayern
2016). Weitere Entwicklungen und gesundheitspolitische Impulse auf dem
Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind z. B. bei Warnke und
Lehmkuhl zu entnehmen (vgl. ebd. 2011, S.11ff.). Entgegen dem offenbar sehr
gut beforschten kinder- und jugendpsychiatrischen Spektrum scheint eine ein-
gehende Beschéftigung mit den wegweisenden Abschnitten der spaten Ado-
leszenz und des jungen Erwachsenenalters speziell in Deutschland erst in den
Anfangen zu stecken. Dies gilt sowohl fiir ein Befassen mit jenen Altersphasen
per se als auch im Kontext von psychischen Stérungen und der damit einher-
gehenden Transitionspsychiatrie.

Dennoch kann insgesamt laut Fegert et al. (2015, S.151) zumindest in den letz-
ten zehn bis fiinfzehn Jahren in der Bundesrepublik eine verstdrkte Befor-
schung der Transitionspsychiatrie verzeichnet werden. Auflerdem weisen the-
menverwandte Untersuchungen, wie beispielsweise die unter 3.3 erlduterte
Analyse von Plener und Kollegen, auf eine transitionspsychiatrische Schnitt-
stellenproblematik hin (vgl. ebd. 2015, S.181ff.). Die Tendenz neuer Ansétze
geht vermehrt Richtung Kooperationsstudien und gemeinsamer Forschung der
Kinder-, Jugend- und Erwachsenenpsychiatrie (Mehler-Wex 2017; Herpertz-
Dahlmann, Herpertz 2010, S.1304); es existieren diesbeziiglich einige vom
Bundesministerium flir Bildung und Forschung geforderte Forschergruppen
und -verbédnde (vgl. Herpertz-Dahlmann, Herpertz 2010, S.1305).

Trotz der genannten theoretischen und empirischen Entwicklungen sowie der
generell gewachsenen Aufmerksamkeit und Relevanz der Transitionsthematik,
scheint national und international unumstritten eine hohe und dringende Not-
wendigkeit an weiteren Studien, Untersuchungen und Konzepten gegeben, um
ein SchlieBen der Forschungsliicke anzustreben — was analog bestenfalls ein
Schlieen der Transitions- und Versorgungsliicke impliziert. Als weiteren Kri-
tikpunkt proklamieren Paul und Kollegen jlingst im Rahmen eines systemati-
schen Reviews von neunzehn Studien zur versorgungssystemischen Uber-
gangsthematik eine hohe Variabilitdt beziiglich der Studienqualitdt und das
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Fehlen von evidenzstarken RCT- oder Fall-Kontroll-Studien (vgl. ebd. 2015,
S.436ff.). Selbiges gilt laut Mayr et al. (2015, S.160f.) hinsichtlich einer Be-
forschung der in Kapitel vier erwdhnten Transitionsprogramme und integrier-
ten Versorgungsmodelle, wo neben einer Ubertragbarkeit auf andere Struktu-
ren und Gesundheitssysteme deren Erfolg noch zu belegen ist. Dartiber hinaus
mangelt es grundsétzlich an spezifischen und bediirfnisangepassten Konzepten
fiir junge Erwachsene mit psychischer Erkrankung (Huck 2015, S.26).

Insbesondere Deutschland hat in der Forschung zu Langzeit-Krankheitsverlau-
fen einschlieBlich der gesundheitlichen Auswirkungen psychischer Stérungen
des Kindes- und Jugendalter im Erwachsenen-Dasein deutlichen Nachholbe-
darf (Hebebrand 2010, S.45; Beig, Kolch 2009, S.5). Obwohl ebendiese ent-
wicklungspsychiatrische Betrachtungsweise von Stérungen iiber die Lebens-
spanne fiir die Transitionspsychiatrie eine essentielle Rolle spielt, sind For-
schung und Voraussage dazu sehr diffizil; dennoch versuchen sich einige Au-
torInnen stdrungsiibergreifend wie stdrungsspezifisch an einer Ubersicht (vgl.
Grabe, Schmidt 2009, S.222ff.; vgl. Steinhausen 2013, S. 419ff.). Gemil den
Ergebnissen vorhandener Verlaufsstudien wurde inzwischen, wie unter 3.1.3
angesprochen, eine Persistenz von psychischen Erkrankungen bis in das Er-
wachsenenalter belegt, was wiederum fiir eine hohe gesellschaftliche und ge-
sundheitsokonomische Relevanz jener Thematik sorgt (Lehmkuhl et al. 2015,
S.375). Basierend auf dem 33. DGKJP-Kongress liefert Steinhausen dazu eine
Ubersichtsarbeit zu Ergebnissen der Langzeitforschung bei Kindern und Ju-
gendlichen mit psychischen Storungen (vgl. ebd. 2013, S.4191t.). Weitere Aus-
sagen zum Verlauf und zu der gesundheitlichen Entwicklung Jugendlicher und
junger Erwachsener unter Fokussierung der Lebensphaseniibergéinge bieten
zudem die BELLA-Studie (vgl. Klasen et al. 2016, S.10ff.) sowie die zweite
Welle der KiGGS-Studie (2014-2017), mit deren Ergebnissen noch 2018 zu
rechnen ist (RKI - KiGGS 2016, S.1). Die dringende Notwendigkeit einer fa-
cheriibergreifenden Zusammenarbeit und gemeinsamen Erarbeitung transiti-
onspsychiatrischer Versorgungsstrukturen forderten jiingst auch Karow et al.
(2017) auf Basis einer Verlaufsuntersuchung, die 229 stationdr behandelte
junge PatientInnen mit psychischer Erkrankung (16-25 Jahre) umfasste. Neben
den fiir die Prognosen relevanten Verlaufsstudien von frith beginnenden psy-
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chischen Krankheiten besteht weiterer Forschungsbedarf in der Entwicklungs-
epidemiologie und -psychopharmakologie sowie im Bereich Psychotherapie
(vgl. Mehler-Wex 2012, S.57f.).

Insgesamt zeichnen sich durchaus einige Fortschritte und positive Entwicklun-
gen zur Thematik der Transitionspsychiatrie der Adoleszenz und des jungen
Erwachsenenalters in Forschung und Fachdiskussion ab. Dennoch existieren
weiterhin viele ,,Liicken, die es zu schlieBen gilt; insbesondere Deutschland
weist hier im internationalen Vergleich erheblichen Weiterentwicklungs- und
Forschungsbedarf auf. Ein erster Schritt ist zumindest damit getan, dass jene
Defizite erkannt und Forschungsiiberlegungen zur Behebung angestellt wer-
den. Alle diese Kritikpunkte, das damit einhergehende hohe Verbesserungspo-
tenzial und das Fehlen von klinisch-sozialarbeiterischen Ausarbeitungen zu
besagter brisanter Ubergangsphase psychisch kranker junger Menschen, ver-
deutlichen umso mehr die Wichtigkeit der vorliegenden Arbeit und ihrer Leit-
frage.

6.2 Fragestellungen und Hypothesen

Die bisherigen theoretischen Ausarbeitungen der vorliegenden Arbeit und der
als mangelhaft identifizierte Forschungs- und Fachdiskursstand bieten Anlass
zur Diskussion sowie fiir weitere Fragestellungen und verschiedene Hypothe-
sen zum Thema der Transitionspsychiatrie der Adoleszenz und des jungen Er-
wachsenenalters, primdr im Kontext der Klinischen Sozialarbeit. Der zentrale
Leitgedanke, inwiefern deren Expertise einen Beitrag zur Verbesserung der
transitionspsychiatrischen Schnittstelle und Versorgungsliicke leisten kann,
findet sich im Interviewleitfaden in Anhang zwei in Teil- und Unterfragen auf-
geschliisselt. Jene beziehen sich zum einen auf die Transitionspsychiatrie und
deren Problematiken im Allgemeinen und werden zum anderen durch spezifi-
sche Fragen im Hinblick auf die Klinische Sozialarbeit ergéinzt; so sollen sich
addquate Ergebnisse fiir eine zielfiihrende Diskussion und moglichst allumfas-
sende Beantwortung der Hauptleitfrage ergeben. Inhaltlich lassen sich die Fra-
gen kategorisch grof3tenteils den Kapiteliiberschriften von 7.1 bis 7.3 zuord-
nen; sie greifen dariiber hinaus aber auch Ausfithrungen aus den Abschnitten
davor auf.
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Ausgehend von ebendiesen Fragenkomplexen und basierend auf dem Wissens-
schatz der bisherigen theoretischen Erlduterungen, Erkenntnisse und Schliisse
lassen sich einige Hypothesenbiindel aufstellen:

1.) Eine erfolgreiche Transitionspsychiatrie, kooperativ wie integriert, basiert
auf einer entwicklungspsychiatrischen Lebenslaufperspektive, welche mit den
Anschauungen der Klinischen Sozialarbeit {ibereinstimmt. Dabei sind fiir ge-
lingende psychiatrische Ubergiinge jegliche Ursachen und Einfliisse der tran-
sitionspsychiatrischen Problematik sowie deren Herausforderungen und ,,Ge-
lingensbausteine® zu beriicksichtigen.

2.) Die Klinische Sozialarbeit kann aufgrund all ihrer Charakteristika, Kompe-
tenzen und Ressourcen sowohl auf klinischer Ebene als auch dariiber hinaus-
gehend einen unverzichtbaren Beitrag zur transitionspsychiatrischen Versor-
gung leisten und eine tragende Rolle tibernehmen. Thre Expertise bietet, ebenso
im Vergleich mit anderen Professionen, vielerlei Chancen und potenzielle
Handlungsansdtze zur Verbesserung der besagten Schnittstelle und Versor-
gungsliicke. Dementsprechend ist sie fahig, sich den multifaktoriell bedingten
Ursachen, Einfliissen und Herausforderungen der ,, Transitionsliicke* zu stellen
und sédmtliche ,,Gelingensbausteine* zu bereichern. Es ist sogar zu unterstellen,
dass sie im Rahmen ihres Versorgungsauftrags der ,, hard-to-reach “-Klientel
fiir das Feld der Transitionspsychiatrie pradestiniert ist und sich der Zustandig-
keit fiir die psychisch kranken jungen Menschen ,,im Ubergang* nicht entzie-
hen darf.

3.) Im Rahmen ihres Beitrags zu einer erfolgreichen Ubergangspsychiatrie un-
terliegt die klinisch-sozialarbeiterische Expertise gewissen Grenzen, Risiken
und Defiziten. Das hat zur Konsequenz, dass sie trotz ihrer bereichernden Res-
sourcen und Chancen keine ,,Allmachtsrolle® im transitionspsychiatrischen
Geschehen einnehmen und alleinig alle Probleme und Herausforderungen be-
wiltigen kann.

4.) Die Klinische Sozialarbeit bleibt in der Transitionspsychiatrie aktuell unter
ihren Moglichkeiten. Als potenzielle Ursachen sind die noch zu geringe Be-
kanntheit und Verbreitung des Konzepts der Transitionspsychiatrie sowie der
klinisch-sozialarbeiterischen Spezialisierung und Qualifikation denkbar. Auch
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der Habitus, die berufliche Identitdt und die Professionalisierung der (Klini-
schen) Sozialarbeit per se und gegeniiber anderen Disziplinen kdnnten dabei
eine Rolle spielen.

5.) Die hohe Relevanz und Brisanz der Transitionspsychiatrie der Adoleszenz
und des jungen Erwachsenenalters als Schnittstellenproblematik und Versor-
gungsliicke wurden genauso wie Uberlegungen zu einer angemessenen Ver-
sorgung ihrer Klientel professionsiibergreifend lange vernachlissigt. Folglich
besteht (inter-)national erheblicher Forschungs- und Weiterentwicklungsbe-
darf sowohl in praktischer als auch in theoretisch-wissenschaftlicher Hinsicht.

Die hier aufgefiihrten Hypothesen wurden z. T. inhaltlich bereits in den vo-
rausgegangenen Gliederungspunkten angesprochen oder daraus gefolgert. Sie
sollen im Rahmen des anschlieBenden Kernkapitels eine eingingige Interpre-
tation und Diskussion erfahren und schlussendlich veri- bzw. falsifiziert sowie
gegebenenfalls modifiziert werden. Dabei finden sich sowohl die bisherigen
theoretischen Ausfiihrungen als auch die gewonnenen Praxiseindriicke einbe-
zogen und durch weiterfiihrende Uberlegungen der Autorin ergénzt.
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7. Interpretation und Diskussion: Die Expertise der Klinischen
Sozialarbeit im Rahmen der ,, Transitionsliicke* — eine kritische
Wiirdigung unter Beriicksichtigung von Erkenntnissen aus der
Praxis

Dieses Schliisselkapitel hat zum Ziel, die Leitfrage der gesamten Arbeit mog-
lichst perspektiven- und facettenreich zu beantworten. Wie bereits angekiin-
digt, finden dafiir samtliche Inhalte der Theorieteile, die Hypothesenbiindel
und die Praxiseindriicke aus den Experteninterviews Verwendung. Im Detail
sind die im vorliegenden Kontext relevanten Charakteristika der Klinischen
Sozialarbeit (siehe 5.ff.) heranzuziehen und mit der Transitionspsychiatrie zu
verkniipfen. In den Diskurs flieen samtliche Ursachen der Transitionsproble-
matik und Herausforderungen der Transitionspsychiatrie (siehe 3.ff.) sowie de-
ren Gelingensfaktoren (siehe 4.ff.) ein und werden im Kontext der Klinischen
Sozialarbeit betrachtet. Im Zuge der Interpretation und Diskussion all dessen
sollen die spezifisch klinisch-sozialarbeiterischen Beziige zur Transitionspsy-
chiatrie und zu deren Altersabschnitten und Klientel hergestellt werden, um
schlussendlich ihren potenziellen Beitrag dazu herauszuarbeiten.

Dabei liegt der Fokus zum einen auf der potenziellen Rolle und Funktion der
Klinischen Sozialarbeit mit ihren Moglichkeiten und Ressourcen in diesem
Feld. Hierfiir werden, iiber grundlegende Uberschneidungen der Profession
mit dem Konzept der Transitionspsychiatrie hinausgehend, sowohl klinische
als auch ,,auBBer-klinische® Aspekte erldutert. Fiir eine kritische Wiirdigung
sind zum anderen die Einschrankungen besagter Fachsozialarbeit im transiti-
onspsychiatrischen Geschehen zu eruieren. Zum Abschluss erfolgt unter Be-
riicksichtigung jeglicher bisheriger Ausfiihrungen eine Darstellung der Folgen,
der weiteren Bedarfsplanung und der Zukunftsaussichten fiir Wissenschaft und
Praxis in der Transitionspsychiatrie.
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7.1 Potenzielle Rolle der Klinischen Sozialarbeit: Ressourcen und Chan-
cen

Zunichst steht im Zentrum, welche Stirken die Klinische Sozialarbeit fiir die
psychiatrische Versorgung im Transitionsalter mitbringt und welche Moglich-
keiten sich so ergeben. Im selben Zuge wird sich zeigen, inwiefern sie dazu
geeignet ist, in besagtem Bereich titig zu sein. Dafiir bietet es sich an, zu Be-
ginn einige grundlegende Schnittpunkte der besagten Profession mit dem Kon-
zept der Transitionspsychiatrie anzufiihren. Darauf basierend werden die ex-
pliziten Ressourcen und Chancen, die sie im Bereich der ,,direkten* Versor-
gung und Behandlung ,,am Klientel* sowie dariiber hinausgehend vorzuweisen
hat, eingédngig diskutiert und vielseitig beleuchtet.

7.1.1 Schnittpunkte der Klinischen Sozialarbeit mit der Transitionspsychiatrie

Bevor es um das mogliche Leistungsspektrum der Klinischen Sozialarbeit in
der Transitionspsychiatrie von Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf ver-
schiedenen Ebenen gehen soll, sind einige fundamentale Schnittpunkte zu er-
lautern. Jene verdeutlichen die Eignung der klinischen Fachsozialarbeit fiir die
transitionspsychiatrische Tatigkeit und legitimieren ihre wichtige Rolle darin.
Vorweg lohnt sich ein kurzer Blick auf vergangene Entwicklungen und noch
heute geltende Grundlagen. So wurde bereits in der Psychiatrie-Enquéte von
1975 festgelegt, dass zur Versorgung psychisch kranker junger Menschen ver-
schiedene Professionen mit je variierenden Spezialisierungen in Diagnostik
und Therapie notwendig sind (Jungmann; Roosen-Runge 2004, S.17). Darun-
ter fallt ergo auch der Beitrag der Klinischen Sozialarbeitsexpertise als spezi-
alisierte Fachsozialarbeit. Ferner geht aus der Historie hervor, dass die Soziale
Arbeit im psychiatrischen Setting hinsichtlich jeglicher Ziel- und Altersgrup-
pen (psycho-)therapeutische Arbeit leisten kann und darf, was wiederum als
ein Spezifikum ihrer Expertise anzusehen ist. Pauls bezieht sich hierbei neben
der Psychiatrie-Enquéte auf Ausarbeitungen zum Psychotherapeutengesetz der
80er und 90er Jahre (vgl. ebd. 2013, S.127f.). Zudem ist in Konsequenz der
Psychiatriereform und auf dem Fundament der Sozialpsychiatrie durch die
Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) und durch die Sozialpsychiatrie-
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Vereinbarung die klinische Mitwirkung der Sozialen Arbeit im deutschen Psy-
chiatriesystem gesichert (vgl. GeiBller-Piltz et al. 2005, S.85ff.; vgl. Warnke
2011, S.68ft.).

Die Sozialpsychiatrie bildet hierbei die Schnittstelle zwischen psychiatrischem
und sozialarbeiterischem Handeln (vgl. Sommerfeld et al. 2016, S.86ff.). Des
Weiteren spielen sozialpsychiatrische Aspekte bei den psychisch kranken Her-
anwachsenden des Transitionsalters eine gravierende Rolle (vgl. Mehler-Wex
2017). Dadurch sind die entsprechenden sozialpsychiatrischen Bediirfnisse im
Rahmen altersspezialisierter Einrichtungen effektiv zu bedienen (ebd. 2012,
S.58). Die heute bedeutsamen Leitgedanken der sozialen Psychiatrie sind kon-
gruent mit dem Gedankengut der (Klinischen) Sozialarbeit und eignen sich
einwandfrei flir die Psychiatrie des Transitionsalters: z. B. Sozialraumorientie-
rung, Inklusion, Empowerment, Recovery, Salutogenese, Wohlbefinden, Pré-
vention und bediirfnisangepasste Behandlung (vgl. Clausen; Eichenbrenner
2010, S.241t.). Jene fanden z. T. im Verlauf der Arbeit schon Erwdhnung oder
werden in den folgenden Kapiteln noch konkreter im Kontext der Rolle der
Klinischen Sozialarbeit in der Transitionspsychiatrie erldutert.

Auch Zimmermann hebt das optimale Einfligen der Klinischen Sozialarbeit
mit all ihren Konzepten in die Sozialpsychiatrie hervor und schreibt ihr sogar
die potenzielle Rolle einer sozialpsychiatrischen Leitprofession unter Koope-
ration mit anderen Berufsgruppen zu (vgl. ebd. 2008, S.215ff.). Im Rahmen
dieses Kooperationskriteriums scheint eine dhnlich starke Position fiir die Kli-
nische Sozialarbeit in der Transitionspsychiatrie denkbar. Unumstritten kris-
tallisiert sich heraus, dass sich die besagte Profession aufgrund ihrer vier bzw.
fiinf psychiatrischen Funktionsbereiche der ,,Herausforderung Transitionspsy-
chiatrie” stellen muss und kann (vgl. Sommerfeld et al. 2016, S.179ff.; vgl.
Homfeldt, Rademaker 2014, S.5ff. in 5.2). Die Aufgaben der Versorgung, der
Behandlung bzw. sozialarbeiterischen Intervention in psychosoziale Verlaufe,
der Koordination und Vernetzung, der Pravention und der Gesundheitsforde-
rung sind in einer gelingenden Ubergangspsychiatrie in hchstem Mafe ge-
braucht und verlangt.

Exemplarisch taucht die Pravention ebenso im Zusammenhang mit der Friih-
erkennung/-intervention als ,,Gelingenspramisse® in 4.1 auf. Es geht darum,
dass Prodrome und Initialstadien erkannt werden, um zu verhindern, dass Be-
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troffene lange unversorgt bleiben und erst spéter mit voll ausgepragtem Krank-
heitsbild in der Erwachsenenpsychiatrie aufféllig werden — v. a. wegen der ho-
hen Persistenz frither psychischer Stérungen bis ins Erwachsenenalter (siche
3.ff.). GleichermalBlen wird einem ,,frithen Abfangen* von Problematiken sei-
tens der sozialarbeiterischen Praxis exorbitante Bedeutung verlichen (vgl. SA,
7.68f., 7.761.). Die Sozialpsychiatrie bietet im praventiven Bereich viele An-
sdtze auf verschiedenen Ebenen (vgl. Fegert 2012, S.235ft.); auch sind spezi-
elle PraventionsmaBBnahmen bzw. -angebote fiir psychische Stérungen explizit
in der Adoleszenz und dem jungen Erwachsenenalter vorhanden (vgl. Kaess;
Resch 2015, S.88ff.). In diesem Zusammenhang geht es darum, die Betroffe-
nen fiir ein rechtzeitiges Entdecken von Auffilligkeiten addquat zu erreichen
und Ansprechpartnerln wie WeitervermittlerIn zu sein (Pfennig; Klosterkotter
2014, S.1546f.). Dass hierzu der niedrigschwellige Zugang der Klinischen So-
zialarbeit und ihre spezifische Netzwerkkompetenzen mehr als geeignet schei-
nen, wird sich in den néchsten beiden Unterkapiteln noch herausstellen.

Die Wichtigkeit eines frithzeitigen Handelns bei psychisch kranken jungen
Menschen wurde u. a. bereits im Zuge der entwicklungspsychiatrischen Per-
spektive deutlich. Sie bildet einen weiteren Schnittpunkt der Klinischen Sozi-
alarbeit mit dem Konzept der Transitionspsychiatrie. Letzteres konstituiert
sich bekanntermaflen durch den Fokus auf der entwicklungspsychologischen
Komponente und durch die Betrachtung von Gesundheit und Krankheit iiber
die Lebensspanne (inklusive der Entwicklungsaufgaben und Lebensiiber-
ginge) (vgl. Fegert et al. 2015, S.151f. in 2.1). Alle diese transitionspsychiat-
rischen Aspekte finden derart im Kontext der Entwicklungspsychiatrie und
dem entwicklungspsychopathologischen Verstindnis dezidiert Beachtung
(siehe 3.ff.). Jene Sichtweise ist somit im Rahmen der Transitionspsychiatrie
als essentiell zu verzeichnen. Als gemeinsamer Blickwinkel eréffnet sie neue
Perspektiven und Chancen fiir transitionspsychiatrisch tétige Professionen und
begiinstigt ein gelingendes Miteinander (vgl. Freisleder; Laux 2012, S.100f.).
Mit der entwicklungspsychiatrischen Auffassung von psychischen Erkrankun-
gen, einschlieBlich deren Entstehung, Verlauf und Behandlung, kann sich die
Klinische Sozialarbeit im Zuge ihrer systemischen, kontextbezogenen Sicht-
weise sehr gut identifizieren und es gibt hier gewisse Parallelen und Uber-
schneidungen. Die Ubereinstimmung der Entwicklungspsychiatrie und der kli-
nischen Fachsozialarbeit liegt beispielweise in ithrem ganzheitlichen Denken
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und Herangehen; v. a. aber stehen die bio-psycho-soziale Perspektive, der
,person-in-envioroment“-Ansatz und die salutogenetische Auffassung von
Gesundheit und Krankheit damit in Einklang. Der Lebensverlaufsaspekt fallt
ferner bei der Verdanderung des Kohirenzgefiihls von der Adoleszenz zum Er-
wachsenenalter ins Gewicht (vgl. Antonovsky 1997, S.1001t.) und er findet im
Zusammenhang mit dem ndtigen Wissen, das Klinische SozialarbeiterInnen
vorweisen sollten, explizit Erwédhnung (vgl. Mithlum; Pauls 2005, S.8). Es sind
ergo Uberschneidungen der Klinischen Sozialarbeit mit der entwicklungspsy-
chiatrischen Lebenslaufperspektive gegeben; die entsprechende Behauptung
aus Hypothese eins ist damit zu bejahen.

Vor dem Hintergrund dieser entwicklungspsychiatrischen Sicht zeichnet sich
aus den bisherigen Ausfiihrungen eine deutliche Parallele ab: Die Verinde-
rungsebenen der Transitionsklientel sind mit den drei Dimensionen der kli-
nisch-sozialarbeiterischen Perspektive identisch. Demnach scheint sie auf
Grund ihrer bio-psycho-sozialen Herangehensweise hervorragend dazu geeig-
net, die auf allen drei Ebenen miteinander verbundenen Entwicklungsspezifika
einschlieBlich der Umfeldeinfliisse addquat zu erfassen und zu beriicksichti-
gen. Das multidimensionale, salutogenetische Verstindnis von Gesundheit
und Krankheit mit Fokus auf der sozialen Dimension komplettiert jene spezi-
elle klinisch-sozialarbeiterische Behandlungssicht auf die psychisch kranken
jungen Menschen und ihre Lebenswelt (siehe 5.ff.). Wie unter 2.1 in der Defi-
nition der Transitionspsychiatrie angedeutet, entspricht dies wiederum der Be-
trachtung von Gesundheit iiber die Lebensspanne, inklusive der so wichtigen
Lebensiibergénge. Die Klinische Sozialarbeit kann folglich mit ihrer Expertise
fiir das bio-psycho-sozial-wechselwirkende Zusammenspiel die psychosozia-
len, padagogischen und beruflichen Bediirfnisse der jungen Menschen im
Transitionsalter optimal miteinbeziehen (sieche Kapitel zwei).

Ein letzter Schnittpunkt der Klinischen Sozialarbeit mit dem Konzept der
Transitionspsychiatrie, der ihre Tétigkeit in diesem Bereich legitimiert und auf
Basis dessen viele Ressourcen und Chanen griinden, ist die zu behandelnde
Zielgruppe. Hahn und Gahleitner (2012, S.3, sieche 5.ff.) sprechen diesbeziig-
lich wichtige Umsténde an, unter welchen die Klinische Sozialarbeit das ,,ei-
gentliche Mittel zur Wahl“ in der Behandlung ist. Demnach sind neben der
Tatsache, dass eine reine Psychotherapie nicht mehr geniigt, die nur schwierig
zu erreichenden Adressaten entscheidend (ebd.). Jene Aspekte sind ebenso im
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Kontext der Transitionspsychiatrie der Adoleszenz und des jungen Erwachse-
nenalters und hinsichtlich ihrer Klientel relevant. Unter Beriicksichtigung des
Zitats und der Definition ebendieser schwer erreichbaren Menschen (siche
5.1), liegt es nahe, dass auch die jungen PatientInnen im Transitionsalter als
die ,, hard to reach “-Zielgruppe der Klinischen Sozialarbeit bezeichnet werden
konnen. Deshalb findet sich diese Vermutung auch in Hypothese zwei aufge-
nommen. So tragen neben der psychischen Erkrankung zwei weitere Aspekte
dazu bei, dass sich die Transitionsklientel als schwer erreichbare Personen in
komplexen Multiproblemlagen betiteln lassen. Wie Kapitel 3.2 und 3.3 bereits
eingingig demonstriert haben, hat daran zum einen die bestehende Schnitt-
stellenproblematik und Versorgungsliicke im deutschen Gesundheitssystem
eine grofle Mitschuld. Zum anderen sind hierfiir die Phasen der Adoleszenz
und des jungen Erwachsenenalters mit ihren jeweiligen Entwicklungsaufga-
ben, Herausforderungen und den sich daraus ergebenden Versorgungsspezi-
fika mit verantwortlich (siehe 3.1 und 3.2).

Es kann also von einem ,,Dazwischen®, einem ,, feeling-in-between “, in vieler-
lei Hinsicht die Rede sein: im Zusammenhang mit den Erkrankungsbildern
(aus dem kinder- und jugendpsychiatrischen und/oder dem erwachsenenpsy-
chiatrischen Spektrum), beziiglich des Entwicklungsschritts von der Adoles-
zenz in das Erwachsenenalter und aufgrund der versorgungssystemisch-struk-
turellen ,,Liicke* sowie rechtlichen Grenze zwischen Jugendlichen und Er-
wachsenen. Zudem sind die Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz meist nicht
mit der Volljahrigkeit abgeschlossen und die der ,, Emerging Adulthood “ kom-
men hinzu. Deren Bewiltigung gestaltet sich im Vergleich zu friither heutzu-
tage noch komplexer, wodurch beide Phasen per se herausfordernder gewor-
den sind (siehe 3.1.1f.). Die KJP (=Kinder- und Jugendpsychiaterin) spricht
diesbeziiglich im Interview sogar von spezifischen ,,Ubergangsthemen® (vgl.
KIJP, Z.53ff., Z.90f.) und einem ,,orientierenden Zwischenbereich* (vgl. ebd.
7.61f.). Denn gerade der zukiinftige Lebensabschnitt kann bei den Heranwach-
senden zu Angst, Uberforderung, schlimmstenfalls zu psychischen Belastun-
gen, Krankheiten und Krisen fithren (vgl. ebd. Z.78ff., 92ff., siche 3.1ff.).
Dementsprechend ist das unter 2.2 nach Vollmer (2012, S.227f.) angespro-
chene Transitionsphasenmerkmal der erforderlichen Anpassung an vielfdl-
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tigste Veranderungen innerhalb kiirzester Zeit nicht unbedeutend. All das er-
schwert meist die Situation zusétzlich und kann komplexe Multiproblemlagen
verursachen.

Es ldsst sich folgern, dass die PatientInnen der Transitionspsychiatrie die Kri-
terien einer ,, hard to reach “-Klientel erfiillen und in den Zustdndigkeitsbe-
reich der Klinischen Sozialarbeit fallen. Jene Behauptung aus dem zweiten Hy-
pothesenbiindel ist ergo zu verifizieren. So deutet sich durch die erlduterten
Grundlagen und Schnittpunkte der klinisch-sozialarbeiterischen Spezialisie-
rung mit dem Konzept der Transitionspsychiatrie bereits an, dass jene Profes-
sion optimal geeignet, ja sogar pradestiniert, fiir die Versorgung der transiti-
onspsychiatrischen Zielgruppe ist. Es wird sich in den nichsten beiden Unter-
kapiteln zeigen, ob und inwiefern besagte Fachsozialarbeit sowohl die klini-
schen Aspekte des ,,hard to reach“-Daseins als auch die strukturell-versor-
gungssystemische Komponente bedienen, sie durch ihre Ressourcen berei-
chern und somit Chancen erdffnen kann. Ihre fundamentalen Beziige und
Uberschneidungen mit der Transitionspsychiatrie verdeutlichen und legitimie-
ren unabhédngig davon schon die immense Wichtigkeit einer klinisch titigen
Sozialarbeit —und, wie sich noch herausstellen wird, der explizit ausgebildeten
Klinischen Sozialarbeiterlnnen — in der Ubergangsversorgung junger Men-
schen mit psychischer Erkrankung.

7.1.2 Klinisch-behandlerische Ebene und Aspekte im Kontext des ,, direct prac-
tice*

Hypothese zwei enthélt die Behauptung, dass die Klinische Sozialarbeit so-
wohl im direkten KlientInnenkontakt als auch dariiber hinausgehend fahig ist,
die transitionspsychiatrische Versorgung mit ihren Ressourcen zu bereichern
und Chancen zu eréffnen. Deshalb sollen im Folgenden zunéchst sdmtliche
Aspekte im Kontext des ,, direct practice, also der Arbeit ,,am* und mit der
Klientel, darstellt werden.

Gemil den Erkenntnissen aus den Experteninterviews konstituiert sich das so-
zialarbeiterische Aufgabenspektrum in der stationdren Transitionspsychiatrie
v. a. aus dem schulisch-beruflichen Bereich sowie einem reibungslosen Ent-
lassmanagement mit nahtloser Weiterbehandlung (vgl. SA=Sozialarbeiterin,
Z.1271t., Z.195ft.). Die Teilhabe an Bildung und Beruf fiir psychisch kranke
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Jugendliche und junge Erwachsene und deren Problematik stellen auch Huck
(vgl. ebd. 2015, S.195ff.) und Mehler-Wex (2012, S.57) im Rahmen der psy-
chiatrischen Versorgung in den Fokus; dabei geht es in erster Hinsicht um eine
Perspektivenplanung im personlichen, heimischen Umfeld der Betroffenen.
Das bestitigt auch der Tonus aus der Praxis: Demzufolge gibt es den jungen
PatientInnen Selbstbewusstsein und schafft Identitdt, wenn eine fiir sie stim-
mige Zukunftsplanung in den Bereichen Schule, Beruf, Wohnung etc. fiir die
Zeit nach der psychiatrischen Behandlung gesichert ist (vgl. KJP, Z.140ftf.);
denn insbesondere bei chronifizierten Heranwachsenden wurden besagte The-
men meist in Mitleidenschaft gezogen (SA, Z.168f.). Jene Aussage stimmt
vollkommen mit der in 3.1.2 beschriebenen Identitdtssuche und Instabilitdt der
Transitionsklientel in ebendiesen Bereichen iiberein (vgl. Arnett 2015, S.9).
Die SA spricht sogar davon, dass es das primére Ziel ist, die jungen Menschen
bei Entlassung nicht wieder ,,genau in dasselbe soziale Loch zu setzen* (SA,
7.307). Zur Herstellung von Stabilitdt wihrend des stationdren Aufenthalts und
im Rahmen einer Anschlussbehandlung gilt es fiir die Jugendlichen und jungen
Volljdhrigen ein ,,Netz* aufzubauen, damit diese wieder ,,ins Leben starten*
(SA, Z.208f.)) und in ein funktionierendes System einsteigen konnen (SA,
7.383f.). Fehlende Perspektiven und Tagesstrukturen erschweren ansonsten
eine Alltagsmeisterung und erh6hen das Risiko einer Dekompensation (vgl.
SA, Z.3871t.).

Neben den genannten Tatigkeitsbereichen, die die Soziale Arbeit in der statio-
ndren Transitionspsychiatrie generell abdeckt — geschildert von einer Sozialar-
beiterin ohne klinische Spezialisierung — wird die Wichtigkeit der parallelen
therapeutischen Bearbeitung, Aufarbeitung und Begleitung von ihr betont (vgl.
SA, Z.151f., 159, 176). Wie nach Blankenburg (2008, S.217) in 4.1 zitiert,
braucht es das ,,Hand-in-Hand-Gehen* der padagogischen und psychothera-
peutischen Arbeit. In welchem Mal3e das die grundsténdige Soziale Arbeit leis-
ten kann, insbesondere weil Blankenburg betont, dass es dazu sehr erfahrene
Sozialpddagoglnnen braucht, sei an dieser Stelle offen gelassen. Fakt ist, dass
die Klinische Sozialarbeit mit ihren spezifischen Kompetenzen, den psychoso-
zialen Behandlungsfahigkeiten (siehe 5.1f.) und durch ihre reflektierten Kennt-
nisse in Psychotherapie und deren Methoden durchaus auch im Zuge der the-
rapeutischen Versorgungskomponente eine Bereicherung darstellt und ein gro-
Bes Potenzial mitbringt.
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So miissen laut Denner generalistische Sozialarbeiterlnnen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie eine gewisse Sach-, Methoden-, Team- und Selbstreflexi-
onskompetenz sowie Fahig- und Fertigkeiten der Psychohygiene vorweisen
konnen (vgl. ebd. 2008, S.2921f.). All das hat seitens der Klinischen Sozialar-
beit fiir eine transitionspsychiatrische Téatigkeit ohne Frage ebenso vorhanden
zu sein. Jene Qualifikationen sind in der Ubergangspsychiatrie der Adoleszenz
und des jungen Erwachsenenalters aufgrund der spezifischen Bedarfe der Ziel-
gruppe und der Tétigkeit in besagter ,, treatment gap “ aber nicht ausreichend.
Die extrem herausfordernde Kombination in den Féllen der Transitionspsychi-
atrie besteht ndmlich u. a. darin, dass es sich um junge Menschen handelt, bei
denen einerseits viel Organisations- und Arbeitsaufwand anfillt, andererseits
eine intensive Arbeit mit den PatientInnen selbst gefordert ist und vieles iiber
ein reines ,,Antrag-Ausfiillen” hinausgeht (vgl. SA, Z.4871f.). Fiir ebendiese
komplexen Situationen scheint die Klinische Sozialarbeit aufgrund ihres genu-
inen sozialarbeiterischen Fundaments und der klinisch-fachlichen Spezialisie-
rung pradestiniert. Sie bietet durch ihr psychosoziales Methodenrepertoires die
Chance, therapeutisch wie alltagsbezogen zu arbeiten, da Sozialarbeiterlnnen
mit vertieften therapeutischen Kenntnissen fiir jene schwer erreichbare Klien-
tel spezifische Qualifikationen mitbringen (vgl. Beushausen 2014, S.21). Es
gilt allerdings zu beriicksichtigen, dass der Bedarf, ob es im Einzelfall mehr
um das Formale und Organisatorische geht oder der Wunsch seitens der jungen
PatientInnen nach intensiver therapeutischer Betreuung durch die Soziale Ar-
beit vorhanden ist, individuell variiert (vgl. SA, Z.192ff.). Dementsprechend
ist ein fallbezogenes Handeln entgegen einem ,,Schema F* an den Tag zu legen
und unter dem Paradigma der Individualisierung zu arbeiten.

Diese Uberlegungen implizieren jedoch nicht, dass die Klinische Sozialarbeit
in der Lage ist, die Psychotherapie zu ersetzen. Gemall dem Aspekt aus Hypo-
these zwei — im Folgenden zu verifizieren — hat lediglich ihre Expertise im
Vergleich zur klassischen Psychotherapie oder anderen Professionen spezifi-
sche Ressourcen vorzuweisen. Dadurch bietet die besagte Fachsozialarbeit ihre
ganz eigenen Chancen flir einen unverzichtbaren Beitrag zu einer gelingenden
Transitionspsychiatrie. So gibt es in Erinnerung an das Zitat nach Hahn und
Gahleitner (2012, S.3), wann die Klinische Sozialarbeit das ,,eigentliche Mittel
zur Wahl“ ist, neben der besagten ,, hard to reach “-Klientel eine zweite Bedin-
gung dafiir: eine rein psychotherapeutische Behandlung reicht nicht mehr aus
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(ebd.) bzw. die Betroffenen in bio-psycho-sozialen Problem- und Krisenlagen
konnen oder wollen diese nicht selbststindig in Anspruch nehmen (Gahleitner
et al. 2010, S.293). Bei Beushausen und Pauls finden sich hierzu jegliche As-
pekte, die die Klinische Sozialarbeit vielleicht der klassischen Psychotherapie
voraus hat und was an MaBBnahmen nicht unmittelbar von einer psychothera-
peutischen Behandlung abgedeckt werden kann (vgl. Beushausen 2015,
S.18ff.; vgl. Pauls 2013, S.178). Ebendiese klinisch-sozialarbeiterischen Stér-
ken kann sich die besagte Profession mutmaBlich in der Transitionspsychiatrie
zu Nutze machen.

Aus praktischer Sicht wird explizit die sozialarbeiterische Tatigkeit als Schnitt-
stelle zwischen Theorie und Praxis bezeichnet (vgl. SA, Z.291ff.). Dabei geht
es in erster Linie darum, dass die jungen psychisch kranken Menschen unter-
stiitzt werden, all das, was sie im geschiitzten, therapeutischen Setting gelernt
haben, in der Realitit, in der ,harten Welt“ wie es die SA formuliert (ebd.,
7.310), umsetzen (vgl. ebd. Z.294ff.). Somit liegt die Exposition, der Alltags-
transfer, ein praktisches Angehen in den Hédnden der Sozialen Arbeit (vgl. ebd.
7.3371t.). Spezifisch jene ,, Transferleistungen® in das Lebensumfeld der Pati-
entlnnen erfordern einen hohen zeitlichen Aufwand, der in einem erwachse-
nenpsychiatrischen Setting so nicht vorgesehen ist (Schepker 2012, S.50).
Das Herstellen von Alltagsnéhe und -bezug unter dem Paradigma der Ressour-
cenorientierung stellt ergo nicht nur begrenzt auf die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie eine wichtige klinisch-sozialarbeiterische Aufgabe dar (vgl. Kirchwe-
ger 2010, S.276f.); es ist genauso als deren Beitrag in der Transitionspsychiat-
rie unabdingbar. Eine damit einhergehende Beriicksichtigung der vorhandenen
Risiko- und Schutzfaktoren sowie von Vulnerabilitit und Resilienz ist dabei
selbstverstidndlich. Letztere ist neben der von Kirchweger angesprochenen
Ressourcenorientierung nicht nur im kinder- und jugendpsychiatrischen Set-
ting (ebd., S.276), sondern ebenfalls im Transitionsalter hochgradig wichtig.
In der Erwachsenenpsychiatrie spielen jene Aspekte allerdings eine unterge-
ordnete Rolle (vgl. SA, Z.218ff.). Dabei ist insbesondere im jungen Erwach-
senenalter der Resilienz besondere Beachtung zu schenken (vgl. Arnett 2015,
S.2911f. in 3.1.2); das gilt es wohlweislich in die Behandlung und Therapie
miteinzubeziehen. Auch kann die Zustidndigkeit der Klinischen Sozialarbeit
fiir die Unterstiitzung der Betroffenen hinsichtlich der Krankheitsbewéltigung,
dem individuellen Umgang mit dieser und ihren Folgen sowie eine Reflexion

80



all dessen, nicht nur in der Kinder- und Jugendpsychiatrie als relevant gelten
(Kirchweger 2010, S.276). All das ist ebenso in der transitionspsychiatrischen
Versorgung zentral und beispielsweise durch Methoden der Psychoedukation
machbar (vgl. Warnke; Lehmkuhl 2011, S.48).

Eine weitere sozialarbeiterische Ressource gegeniiber traditioneller Psycho-
therapie hinsichtlich der Transitonsklientel wird von der SA darin gesehen,
dass aus sozialarbeiterischer Sicht ein anderes, personlicheres, ,,engeres Her-
angehen an die schwer erreichbaren jungen Erkrankten mdglich ist: Es sind
mehr Freiheiten gegeben, die aullerhalb eines strikten therapeutischen Kon-
zepts liegen, was oftmals ein besserer ,, Tliroffner sein kann als ihn vielleicht
Therapeutlnnen zur Verfiigung haben (vgl. SA, Z.3211t.). Die Klinische Sozi-
alarbeit hat hier auf behandlerischer Ebene durch ihren niedrigschwelligen An-
satz und ihre ganzheitliche Perspektive die Chance, die jungen psychisch kran-
ken Menschen auf eine Weise zu erreichen, wie es die Leistungen und Services
der Psychotherapie oder Medizin nicht vermdégen (vgl. Untersuchung von
Lambert et al. 2013). Sie kann so versuchen, eine fiir dieses Entwicklungsalter
typische geringe Behandlungsmotivation und Therapiezuverlassigkeit zu for-
dern. Wie in 7.1.1 bereits angedeutet, wird durch den niedrigschwelligen Zu-
gang ebenfalls ein frithzeitiges Erkennen und Eingreifen bei psychischen Er-
krankungen erleichtert.

Ferner ist die Fachsozialarbeit durch ihre Bediirfnisorientierung in der Lage,
individuell auf die oft entwicklungs- und reifungsretardierten PatientInnen ein-
zugehen und sie dort ,,abzuholen®, wo sie gerade stehen. Jene weisen meist
deutliche Mingel hinsichtlich ihrer sozialen Fahigkeiten, der Autonomie und
ihrer Sozialisation auf und haben bereits gewisse Psychiatriesystemerfahrung,
was ein ,,Herankommen* verkompliziert. Es kommt darauf an, dass individu-
elle, krankheitsbedingte und psychosoziale Bediirfnisse berticksichtigt werden,
wie es Findorff und Kollegen (2016, S.19) fiir den medizinzischen Transiti-
onsbereich im BTP als Grundsatz festhalten (siche 4.2). Die besagte Bediirf-
nisorientierung, die in der Arbeitsnatur der Klinischen Sozialarbeit liegt, ist
dabei dacore mit der unter 4.1 zitierten Forderung einer funktionierenden Tran-
sitionspsychiatrie von Birchwood und Singh (vgl. ebd. 2013, S.1f.): ,, matching
the service to need . Hinzu kommt die Tatsache, dass die Soziale Arbeit mit
den verschiedensten Themen der Patientlnnen in Beriihrung kommt, wo das
therapeutische Setting moglicherweise an seine Grenzen stof3t (vgl. SA, Z.182,
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7.3411t.): Neue Medien, Sucht, Migration oder Fluchthintergrund erlangen
hier — komorbid oder alleinig — auch im psychiatrischen Behandlungskontext
zunehmend Relevanz (siehe 3.1.21f.).

Ebendiese Aspekte verdeutlichen nochmals die Wichtigkeit des nied-
rigschwelligen Zugangs zu der schwer erreichbaren ,, in-between “-Klientel mit
besonderen Versorgungsspezifika und -bedarf, die es fiir eine optimale transi-
tionspsychiatrische Behandlung unbedingt zu beriicksichtigen und adidquat
aufzugreifen gilt; die besagte Herangehensweise kann die (Klinische) Sozial-
arbeit bieten, wie vielleicht keine andere Berufsgruppe. Neben der Nied-
rigschwelligkeit wurden just die Alltags- und Ressourcenorientierung der Kli-
nischen Sozialarbeit genannt: Jene Maxime haben Klinische SozialarbeiterIn-
nen zusammen mit der Reflexion von (Gegen-)Ubertragungen in ihrem Habi-
tus und ihrer Ausbildung verinnerlicht und sie gehen mit ihrer professionellen
Haltung und ihrem Konnen einher (vgl. Pauls; Miithlum 2005, S.8). Ebenso
sind es Prinzipien, die im Rahmen der Ubergangspsychiatrie als fundamental
gelten (vgl. Mehler-Wex 2017). Diese Uberschneidung zeigt wiederum, dass
es fur die besagte Profession in der Transitionspsychiatrie viele Ansatzpunkte
gibt. Durch ihren besonderen Zugang zur Klientel und ihr vertieftes metho-
disch-therapeutisches Wissen hat sie zahlreiche Handlungsmoglichkeiten —
stets auf Basis einer tragfahigen personalen Arbeitsbeziehung und im Rahmen
eines ,,informed consent, um dadurch die Compliance zu steigern (Pauls;
Miihlum 2005, S.8).

Insbesondere hinsichtlich der phasenspezifisch wichtigen Autonomieentwick-
lung und -forderung sind die sozialarbeiterischen Konzepte der Hilfe zur
Selbsthilfe, des Empowerments und der Partizipation geeignet. Ziel ist es, ei-
ner ,,Semi-Autonomie® (Seiffge-Krenke 2015, S.170) entgegenzuwirken und
das Selbstbewusstsein und die Selbstwirksamkeit der jungen Menschen zu
starken (vgl. KJP, Z.160ff.; Huck 2015, S.35). Darin finden sich auch einige
von Findorff et al. (2016, S.19) erarbeiteten Gelingensgrundsitze fiir medizi-
nische Transitionsprogramme wieder, die ebenso im psychiatrischen Feld es-
sentiell scheinen: die aktive Partizipation sowie das Nutzen und die Forderung
der Selbststindigkeit und Selbstmanagementfahigkeit der Betroffenen (siehe
4.2). Dadurch kénnen nicht nur Systemwechsel gut begleitet (Huck 2015,
S.105), sondern die jungen Patientlnnen gleichzeitig an die Kriterien des Er-
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wachsenseins, z. B. Verantwortungsiibernahme und Unabhéngigkeit, herange-
fiihrt werden (vgl. Arnett 2015, S.15ff.). Dadurch ist trotz der in 2.2.2 und 3.1.2
beschriebenen Phdnomene der ,, Emerging Adulthood “, einschlieflich der Ver-
komplizierung und zeitlichen Verldngerung jener Phase und der langer andau-
ernden ,,Beelterung* (Seiffge-Krenke 2015, S.171), eine Individuation der
Transitionklientel realistisch. Dennoch muss immer beriicksichtigt werden,
dass die Eltern in besagtem Lebensabschnitt noch einen deutlichen Einfluss
auf die Entscheidungsfreiheit der Betroffenen ausiiben (vgl. SA, Z.238ff).
Entsprechende methodische Beispiele hinsichtlich der spezifischen, bedarfs-
orientierten Versorgung der jungen psychisch kranken Menschen in der Tran-
sitionspsychiatrie sind u. a. Strategien der Motivierenden Gesprachsfiihrung
(vgl. z. B. Sammelwerk nach Naar-King, Suarez 2012 oder Liechti 2010) und
therapeutisch-padagogische Skill- und Kompetenztrainingsmanuale fiir Nach-
reifung, Autonomieférderung und Konfliktfahigkeit (vgl. Huck 2015, S.32ff.).
AuBlerdem sind ein Training sozialer Kompetenzen sowie von alltags- und le-
benspraktischen Fahig- und Fertigkeiten und einer eigenen Lebensfithrung —
u. a. im Rahmen der Milieutherapie — essentiell. Viele dieser ,,Bausteine* sind
bereits in 4.1 im Zusammenhang mit dem Gelingensfaktor ,, place “ aufgefiihrt
und stimmen auch mit den Aussagen (vgl. KIP, Z.148ff.; vgl. Z.179ff.) und
Konzepten der Praxis (siehe 4.2) iiberein. All das sind exemplarische Elemente
eines Behandlungssettings, das speziell auf die Heranwachsenden ausgerichtet
zu sein hat. Ebendieses wurde nach Mehler-Wex (2012, S.56) unter 4.1 be-
schrieben; es ist neben der entwicklungspsychologischen bzw. -psychiatri-
schen Perspektive (Fegert et al. 2015, S.151) unabdingbar fiir eine erfolgreiche
Transitionspsychiatrie — immer bedenkend, dass nicht nur die Erkrankung al-
lein ,,behandlungsbediirftig ist. Insbesondere die klinische Fachsozialarbeit
kann hier ihr Potenzial entfalten, indem sie von ihrer Féahigkeit gebraucht
macht, bewusst ein addquates Setting fiir psychosoziale Téatigkeit herzustellen
und zu etablieren; dabei berlicksichtigt sie jegliche Rahmenbedingungen
(Pauls, Miihlum 2005, S.8; vgl. Pauls, Gahleitner 2011, S.521; Pauls 2013,
S.179). So hat sie wiederum die Chance, das ,, hard to reach*- und ,,in-
between “-Klientel des Transitionsalters auf ihre ganz eigene Art und Weise
niedrigschwellig und zielfiihrend zu erreichen.
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Folglich kann die Klinische Sozialarbeit aufgrund ihrer einzigartigen Zugangs-
und Arbeitsweise, ihrer Perspektiven, ihrer klinischen Kompetenzen und ver-
tieften Kenntnisse sowie durch ihre psychosozialen Methoden einen essentiel-
len Beitrag zu einer gelingenden transitionspsychiatrischen Versorgung im
Rahmen des ,, place “-Kriteriums leisten. Zudem ist sie beziiglich der Gelin-
genspramisse ,, people “ hervorragend dafiir geeignet, in passender Weise mit
den jungen psychisch kranken Menschen zu arbeiten und deren alters- wie ent-
wicklungsabhingige Bediirfnisse und versorgungsspezifische Besonderheiten
aufzugreifen. Dartiberhinausgehend ist sie in der Lage, die Eltern bzw. im wei-
teren Sinne die Angehdrigen und das soziale Umfeld der Betroffenen einzube-
ziehen. Hierbei ist nicht zu vergessen, dass v. a. bei ,, hard to reach “-Klient-
elnnen den sozialen Faktoren bei der Problemgenese eine besondere Bedeu-
tung zukommt (Beushausen 2014, S.21).

Die enorme Wichtigkeit der sozialen Beziige und einem ganzheitlichem Pro-
zedere im Transitionsalter wird analog von Seiten der Praxis betont (vgl. KJP,
Z.15ff., Z.95ff.) — entgegen einer rein personenzentrierten, storungsspezifi-
schen Arbeit. Dafiir hat wohl keine Profession derart passende Ressourcen wie
die Klinische Sozialarbeit; sie besitzt laut Pauls und Miithlum (2005, S.8) sogar
explizit die Kompetenz dafiir. Abgesehen davon, dass exogene Umfeldein-
flisse auf die neurologische Entwicklung wirken (siehe 3.1.1), geht die psy-
chische Erkrankung der Jugendlichen und jungen Erwachsenen, v. a. wenn sie
langer unbehandelt bleibt oder sich chronifiziert, meist mit einer massiven Ver-
schlechterung verschiedenster Lebensbereiche (Schule, Freizeit, Soziales) ein-
her (vgl. SA, Z.64ft.). Insbesondere das (soziale) Umfeld und die Wechselwir-
kungen der Betroffenen mit diesem tragen zu den schwer definierbaren Rei-
fungskrisen bei und verkomplizieren die gesamte Lage (vgl. KJP, Z.84f.). Das
zeigt aus der Forschungsperspektive auch die in 6.1 geschilderte hochstaktu-
elle Verlaufsuntersuchung nach Karow et al. (2017): Bei der Transitionsklien-
tel gibt es einerseits einen hohen Anteil an frithen, gravierenden psychischen
Erkrankungen und Komorbiditidten mit Belastungen im alltdglichen, sozialen
und familidren Bereich; andererseits besteht ein fortlaufend hoher Bedarf an
Unterstiitzung und Behandlung. Aufgrund all jener Gegebenheiten sind die
jungen Betroffenen erneut als ,, hard to reach“-Klientel in psychosozialen
Multiproblemlagen zu bestétigen und auf eine psycho-soziale Behandlung an-
gewiesen.
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Ebendiese Belastungsbereiche bieten im Kontakt mit den PatientInnen selbst
wie im Rahmen von Lebenswelt-, Umfeld- und Elternarbeit, die auch bei jun-
gen Volljahrigen noch duBlerst wichtig ist (SA, Z.487), fiir die Soziale Arbeit
die Chance, auf verschiedenen Interventionsebenen anzusetzen. Primiér die kli-
nische Spezialisierung hat dazu die Expertise fiir die psychosoziale Behand-
lung, inklusive Beratung, Diagnostik und Therapie (vgl. Pauls 2013, S.177ff.;
vgl. Sommerfeld et al. 2016, S.215ff.). Sie wird dabei von einem bio-psycho-
sozialen Denken und der ,, person-in-enviroment “-Perspektive geleitet, han-
delt in individueller Abstimmung auf den Fall, die Situation, das Problem und
die Bediirfnisse und geht kooperativ-partizipativ sowie dialogisch vor (siche
5.1). Wie bereits mehrfach aufgezeigt, spielt insbesondere im Bereich der Di-
agnostik die soziale Dimension bei den Heranwachsenden im Transitionsalter
eine grof3e Rolle. Anlésslich dessen, dass die Klinische Sozialarbeit ,,die* Pro-
fession fiir das Soziale darstellt, ist durchaus vorstellbar, dass sie durch sozial-
diagnostische Methoden, exemplarisch aus dem Bereich der Netzwerkdiagnos-
tik, z. B. mit Hilfe der Eco-Map oder Netzwerkkarte, einen wichtigen Beitrag
hierzu leisten kann (fiir Details vgl. Pantucek 2013).

Im Resiimee sind all die geschilderten Kompetenzen, fachlichen Fahigkeiten,
spezifischen Herangehensweisen, Perspektiven, Modelle, Handlungsmaximen
und Verstindnisse der Klinischen Sozialarbeit als deren Ressourcen in der
Transitionspsychiatrie der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters zu
sehen. Sie bieten somit viele Chancen und Moglichkeiten fiir den klinisch-so-
zialarbeiterischen Beitrag zu einer gelingenden Ubergangsversorgung im kli-
nisch-behandlerischen ,, direct practice “-Kontext und schreiben ebendieser
Profession dabei eine tragende Rolle zu. In Konsequenz kénnen auf Basis der
Argumentationsstringe von 7.1.1 und 7.1.2 somit die entsprechenden Behaup-
tungen der zweiten Hypothese endgiiltig bestdtigt werden.

7.1.3 Strukturell-versorgungssystemische Ebene und ,, aufer-klinische* As-
pekte

Neben den Stirken und Mdéglichkeiten, die die Klinische Sozialarbeit im kli-
nisch-behandlerischen Spektrum der transitionspsychiatrischen Versorgung
bietet, weist sie auch auBBerhalb des ,,direct practice “ Kompetenzen und Hand-
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lungsmoglichkeiten dafiir auf. Insbesondere ihre ,,auer-klinischen* Ressour-
cen unterscheiden sie erneut von der klassischen Psychotherapie. So werden
weitere Chancen erdffnet und Ansatzpunkte geliefert, wie eine Transitionspsy-
chiatrie unter Mitwirkung der klinisch-sozialarbeiterischen Expertise besser
gelingen kann. Die jungen Patientlnnen sind ndmlich nicht nur aufgrund der
Erkrankung, der Entwicklungsphase und der eventuell multiproblematischen,
sozialen Beziige als ein ,, hard to reach “-Klientel ,,im Dazwischen‘ zu sehen.
Jene Betitelung passt ferner deshalb, weil die Betroffenen aus strukturellen und
versorgungssystemischen Griinden im deutschen Gesundheitssystem aktuell
drohen durch das Raster zu fallen; das bestétigt die nach Plener et al. zitierte
Untersuchung (vgl. ebd. 2015, S.181) und wurde bereits in 7.1.1 angerissen.
Bekanntermallen befinden sich die Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu-
sitzlich zu der Entwicklungsschwelle zum Erwachsenenalter in einem ,,in-
between “ hinsichtlich der beiden psychiatrischen Behandlungssysteme und
deren Institutionen. Der gravierende Unterschied liegt darin, dass der Ent-
wicklungsiibergang eher flieBend geschieht, im Kontext des Versorgungssys-
tems aber die besagte ,, Transitionsliicke besteht. Eine ,,Randposition‘ in der
psychiatrischen Versorgung verursacht also ebenso die schwierige Erreichbar-
keit der Betroffenen.

Insbesondere durch ihre Netzwerkkompetenz und ihre Fahigkeit zur multipro-
fessionellen bzw. interdisziplindren Kooperation und Kommunikation (Pauls;
Miihlum 2005, S. 8) hat die Klinische Sozialarbeit die Chance, zwischen den
beiden Psychiatriesdulen als ,,Bindeglied* zu fungieren. Sie ist ist durch die
Transdisziplinaritdt ihrer Ausbildung sogar préddestiniert dazu (vgl. GeiBler-
Piltz et al. 2005, S.150f.), verbindend tétig zu sein. Dadurch kann sie sowohl
in den transitionspsychiatrischen Kooperations- als auch in den Integrations-
modellen einen essentiellen Beitrag zu den Gelingenspramissen der Kommu-
nikation, Multiprofessionalitét, Interdisziplinaritit und Vernetzung leisten
(siehe 4.1). Demnach findet sich hier der Aspekt aus Hypothese zwei erneut
bestitigt, dass die Klinische Sozialarbeit fahig ist, die Erfolgsfaktoren der
Transitionspsychiatrie zu bereichern. Auflerdem ist endgiiltig die Vermutung
zu verifizieren, die sich bereits in 7.1.1f. abgezeichnet hat: Bei den PatientIn-
nen der Transitionspsychiatrie handelt es sich um eine ,, hard to reach “-Klien-
tel in vielerlei Hinsicht. Dafiir hat die Klinische Sozialarbeit ohne Frage den
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Versorgungsauftrag und es kann somit von einer Priddestinierung fiir jene
Schnittstellentdtigkeit gesprochen werden.

Damit einhergehend obliegt es der Klinischen Sozialarbeit {iber den ,, direct
practice” hinausgehend im Rahmen ihrer Netzwerkkompetenzen, sdmtliche
Professionen und beteiligte Helfer zu involvieren und zu vernetzen: Laut dem
,,people “-Gelingenskriterium ist neben den Betroffenen und deren Umfeld als
dritte Gruppe das besagte Helfersystem fiir eine funktionierende Transitions-
psychiatrie relevant. Fiir die erfolgreiche Gestaltung und Begleitung des Uber-
gangs sind unter 4.1 exemplarisch konkrete Vorgehensweisen genannt worden
(vgl. Huck 2015, S.105; Herpertz-Dahlmann, Herpertz 2010, S.1302). Hilf-
reich konnten dafiir wiederum Instrumente der Sozialen Diagnostik sein, z. B.
das ,,Ablaufdiagramm Interventionsgeschichte*: Falls es sich nicht um inte-
grierte Losungsmodelle handelt, wird damit den Weiterbehandelnden ein
Uberblick iiber die bisherigen MaBnahmen und Auffilligkeiten gegeben und
eine nahtlos gelingende Anschlussversorgung gefordert (fiir Details vgl. Pan-
tucek 2013). Der Tonus aus der Praxis bekriftigt die unbedingte Notwendig-
keit von multiprofessioneller bzw. interdisziplindrer Vernetzung, Kooperation
und Integration innerhalb der Transitionseinrichtungen sowie mit externen
Partnern (vgl. SA, Z.176f., 188ff., 204ff., 3601f.) und allgemein zwischen Kin-
der-, Jugend- und Erwachsenenpsychiatrie (KJP, Z.110f.). Um zu verhindern,
dass die jungen psychisch kranken Menschen in die ,, Transitionsliicke* fallen
und den zustédndigen Berufsgruppen entgleiten, gilt es ergo, liber die sozialen
Beziige und das Umfeld der Betroffenen hinausgehend, die beteiligten Helfer
und Professionen fiir reibungslose Uberginge einzubeziehen. In jenem Kon-
text profitiert auch die anzustrebende Pravention und Friiherkennung/-inter-
vention psychischer Stérungen von ebendieser Netzwerk- und Weitervermitt-
lerkompetenz der Klinischen Sozialarbeit (siche 7.1.1).

Die bisher noch nicht diskutierten Kategorien der vier P’s fiir eine gelingende
Transitionspsychiatrie, ,, paper “und ,, process “, lassen sich etwas schwieriger
auf die Klinische Sozialarbeit beziehen. Dennoch scheint der Aspekt ,, paper “,
so wie er in dieser Arbeit verstanden wird, im Sinne einer informationellen-
administrativen Tatigkeit, von sozialarbeiterischer Seite aus gut leistbar. Hier-
bei bedarf es aber nicht unbedingt einer klinischen Spezialisierung, sondern es
scheint dafiir die generalistische Soziale Arbeit zu geniigen. Dagegen ergibt
sich spezifisch fiir die Klinische Sozialarbeit im Punkt ,, process ““ durch ihre
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Kompetenzen in der prozessbegleitenden Evaluation sowie des Qualitdtsma-
nagements und der Qualititssicherung eine Chance (Pauls; Miihlum 2005,
S.8). Damit kann sie sich im Rahmen der Transitionspsychiatrie durch ihre Ex-
pertise und ihr Profil z. B. an der Standardisierung, Vereinheitlichung und Eva-
luation von psychiatrischen Ubergangsprozessen und transitionspsychiatri-
schen Institutionen beteiligen, jene weiterentwickeln und verbessern.

Es kristallisiert sich zusammenfassend heraus, dass die Klinische Sozialarbeit
nicht nur fahig ist, auf klinischer Ebene einen bereichernden Beitrag zur Tran-
sitionspsychiatrie der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters zu leis-
ten. Vielmehr hat sie auch Ressourcen und Kompetenzen im strukturellen, or-
ganisatorischen und vernetzenden Aufgabenbereich vorzuweisen, die sie zu ei-
ner Tétigkeit an der Schnittstelle zwischen den beiden Psychiatriesystemen
pradestinieren. Die Richtigkeit dieser Behauptung wird durch die folgenden
Argumente noch weiter gestiitzt: Aufgrund der nach Pauls und Miihlum (2005,
S.8) geforderten Kompetenz der rechtlichen, 6konomischen und sozialpoliti-
schen Versiertheit liegt es ebenso in der Hand der Klinischen Sozialarbeit, sich
den strukturellen, rechtlichen, ethischen und gesundheitspolitischen Aspekten
der transitionspsychiatrischen Problematik zu stellen (siehe 3.2f.). Durch jene
Féahigkeit und durch die gesamten Ausfiihrungen dieses Unterpunkts ist
schlussendlich die Behauptung aus dem zweiten Hypothesenbiindel bestétigt:
Die Klinische Sozialarbeit kann sich auch auferhalb des klinischen ,, direct
practice “-Bereichs den multifaktoriell bedingten Ursachen, Einfliissen und
Herausforderungen der ,,Transitionsliicke* stellen. So ergeben sich abermals
ganz eigene ,,auler-klinische* Chancen und Mdoglichkeiten.
Dementsprechend gilt es im Interesse der jungen Patientlnnen dem Ratschlag
der WHO nach Karow und Kollegen (2013, S.636) zu folgen: ,, Youth Mental
Health* ist als essentieller Bestandteil der gesamten deutschen Gesundheits-
politik im Rahmen alters-, diagnose- und fachiibergreifender Versorgung pub-
lik zu machen und zu etablieren. Einhergehend mit jener potenziellen ,,Voran-
treiber“-Rolle hat die Klinische Sozialarbeit in der Transitionspsychiatrie dem
Auftrag einer klienten- bzw. patientenbezogenen sozialen Anwaltschaft nach-
zukommen (vgl. Pauls; Miihlum 2005, S.8). Es ist ihre Aufgabe, die gesell-
schaftlichen und politischen Interessen psychisch Kranker zu vertreten — ganz
abgesehen davon, dass dies als gemeinsame Verpflichtung der Kinder-, Ju-
gend- und Erwachsenenpsychiatrie gilt (Herpertz-Dahlmann; Herpertz 2010,
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S.1300). Sie kann von ihrem sozialpolitischen und anwaltschaftlichen Mandat
fur ithre Klientlnnen Gebrauch machen und es umsetzen, indem sie sich fiir
mehr Handeln und Reaktion von Kostentrdgern und Politik im Bereich der
Transitionspsychiatrie einsetzt. Selbiges Engagement braucht es hinsichtlich
des in 3.3 zitierten Gesetzesentwurfs zur Stirkung von Kindern und Jugendli-
chen im Kontext der ,, Care-Leaver “ und der Transition.

Worin in den genannten Aspekten gleichzeitig mutmaBliche Grenzen liegen
und inwiefern die Klinische Sozialarbeit zu alldem fahig und ausreichend
selbstbewusst ist oder das vielleicht zunédchst nur zukiinftige Perspektiven und
Wunschvorstellungen sind, wird sich in den néchsten beiden Kapiteln heraus-
stellen. Abgesehen davon hat sich unter Beriicksichtigung aller Erkenntnisse
aus den Unterkapiteln von 7.1 und im Rahmen der Experteninterviews Folgen-
des gezeigt: Sowohl die SA (Z.291) als auch die KJP (Z.176f.) halten (klinisch-
)sozialarbeiterisches Handeln an der Schnittstelle zwischen Jugend und Er-
wachsenenalter und deren Psychiatrien fiir exorbitant bedeutsam. Ansonsten
kann eine transitionspsychiatrische Versorgung nicht erfolgreich funktionie-
ren. Ohne eine professionelle Begleitung dieser kritischen Ubergangsphase
drohen ,,therapeutisches Niemandsland* und eventuell eine weitere negative
Entwicklung der Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit psychischer Er-
krankung (Freisleider; Laux 2012, S.99). Dabei sind bewiesenermaf3en sowohl
die Schnittpunkte der Klinischen Sozialarbeit mit der Transitionspsychiatrie
als auch die klinischen und ,,au8er-klinischen* Ressourcen und Kompetenzen
besagter Profession unabdingbar und erdffnen einen chancenreichen Hand-
lungsraum.

7.2 Limitation der klinisch-sozialarbeiterischen Expertise: Grenzen, Ri-
siken und Defizite

Im Rahmen der kritischen Wiirdigung und Verortung der Klinischen Sozialar-
beit in der Transitionspsychiatrie gilt es neben ihrer ausfiihrlich dargestellten
potenziell tragenden Rolle auch die Gegenseite zu beleuchten. So ergeben sich
zu den Ressourcen und Stirken und den sich dadurch bietenden Chancen
gleichzeitig auch einige Begrenzungen der klinischen Sozialarbeitsexpertise in
der Ubergangspsychiatrie, einschlieBlich gewisser Gefahren und Defizite.
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Ganz grundlegend ist dabei auch die sozialarbeiterische Profession nicht vor
der Mitverantwortlichkeit fiir ,,Bindungsbriiche* gefeit, indem insbesondere an
Schnittstellen z. B. Ubergaben scheitern oder ein Negieren von Bediirfnissen
erfolgt (vgl. Franzikowiak 2011, S.175), obwohl die Bediirfnisorientierung als
fundamentales Paradigma der Klinischen Sozialarbeit gilt (siehe 5.1). Prob-
leme und Risiken sind ebenso moglich, wenn die unter 4.1 erwidhnte Wissens-
basis als Voraussetzung einer gelingenden Transitionspsychiatrie (vgl. Fegert
et al. 2015, S.152) auch seitens der Klinischen Sozialarbeit nicht vorhanden ist
oder angeeignet wird. Dadurch kann es zu fachlichen Mingeln und rudimen-
taren, ungeniigenden Wissensstdnden kommen. Zudem wurde bereits deutlich,
dass in der Theorie ein Defizit hinsichtlich der Auseinandersetzung mit den
Begrifflichkeiten und dem Konzept der Transitionspsychiatrie besteht. Derar-
tige Wissensliicken sind ebenfalls in der Praxis zu verzeichnen (vgl. SA,
7.87f., Z.101f.), wobei hier zusétzlich ungeniigende Kenntnisse beziiglich ei-
ner optimalen psychiatrischen Versorgung der Transitionsklientel kritisiert
werden (vgl. SA Z.111ff., Z.407f.). Das erschwert u. a. den KlinikerInnen eine
erfolgreiche transitionspsychiatrische Tatigkeit.

Jener Praxiseindruck unterstiitzt den Teilaspekt der fiinften Hypothese, dass
die hohe Relevanz und Brisanz der Transitionspsychiatrie lange vernachldssigt
wurde. Es ist zu ergénzen, dass die etwas weiter fortgeschrittenen wissen-
schaftlich-theoretischen Uberlegungen auf diesem Feld bisher nicht ausrei-
chend in der Praxis — auch in der der Klinischen Sozialarbeit — angekommen
zu sein scheinen; hier besteht eine Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis.
Die PraktikerInnen sehen verschiedene Griinde als urséchlich dafiir, dass die
Transitionspsychiatrie erst peu a peu an Bedeutung gewinnt; diese wurden z.
T. bereits thematisiert: z. B. der verldngerte Ausbildungsweg (Fegert, Freyber-
ger 2012, S.11 in 2.1.2) oder der Anstieg psychischer Storungen bzw. deren
vermehrte Diagnostik (vgl. SA, Z.118ff.).

Weitere Einschrankungen der klinisch-sozialarbeiterischen Expertise in der
Ubergangspsychiatrie sind paradoxerweise in einigen ,,Gelingensbausteinen®
impliziert (siche 4.1). Eine vernetzte, integrierte, sozialpsychiatrische Versor-
gung unter fachlicher Interdisziplinaritit ist bekanntermafBen dafiir unabding-
bar (vgl. Fegert 2012, S.227; vgl. Andreae 2016, 2016a; vgl. Liithi 2016).
Demnach kann die Klinische Sozialarbeit alleinig die bestehende Schnittstel-
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lenproblematik nicht 16sen oder die Versorgungsliicke schlieBen. Wie mehr-
fach betont, braucht es ein ,,Zusammenhelfen* aller Berufsgruppen als ,,ver-
netzte Arbeiter, da nur so die PatientInnen jener Altersklasse gut versorgt sind
(vgl. KJP, Z.173, Z.1851f.). Hier kommt es darauf an, dass die Klinischen So-
zialarbeiterInnen, die im Feld der Transitionspsychiatrie arbeiten, genau wis-
sen, wo die Grenzen ihrer Zusténdigkeiten und Kompetenzen liegen (vgl.
Pauls; Miihlum 2005, S.8). Sie miissen sich von Maflnahmen anderer Diszip-
linen, wie beispielsweise Psychiatrie, Psychologie oder Pflege, distanzieren
bzw. bei Bedarf diese einleiten kdnnen (vgl. ebd.); das bestitigt ebenso die SA
im Interview (vgl. SA, Z.358ft.). Fehlt es an der Fahigkeit, den eigenen Mach-
barkeits- und Zustdndigkeitsbereich addquat einzuschitzen, sind in der Konse-
quenz Abgrenzungs- und Kompetenzproblematiken mdglich (vgl. ebd.). Das
birgt das Risiko, dass die Klinische Sozialarbeit Gefahr lduft, sich zu tiber-
schitzen oder iibergriffig zu werden und auBBerhalb ihres Auftrags handelt.
Somit ist entscheidend, dass alle ihre spezifischen Charakteristika, ihre Res-
sourcen und Moglichkeiten, die sie insbesondere im Vergleich mit anderen
Professionen hat, und die Chancen, die sie im Rahmen einer gelingenden Tran-
sitionspsychiatrie erdffnet, fiir sich alleinstehend nicht ausreichen. Sie kann
und darf nicht die Aufgaben und Expertisen anderer Disziplinen {ibernehmen.
Ergo ist nicht von einer ,,Therapeutisierung® oder ,,Medikalisierung®, wie sie
der Klinischen Sozialarbeit oft vorgeworfen wird, die Rede (vgl. GeiBller-Piltz
et al. 2005, S.99, 151f.), sondern lediglich von einem forderliche Beitrag ih-
rerseits im Transitionsgeschehen. Ebendieser Begrenzungen der eigenen Kom-
petenzen muss sie sich aber auch bewusst sein und jene fortlaufend reflektie-
ren.

Folglich scheint ein Teil der dritten Hypothese bestétigt: Die Klinische Sozi-
alarbeit kann keine ,,allmachtige* Rolle einnehmen und nicht als ,,Patentre-
zept™ oder als ,,Schliissel” zu einer gelingenden Transitionspsychiatrie fungie-
ren. Sie ist wie erwartet auf andere Professionen und eine interdisziplindre Zu-
sammenarbeit, Kooperation und Vernetzung angewiesen, was bereits unter den
Gelingensfaktoren in Kapitel vier demonstriert wurde. Abgesehen von der Ve-
rifizierung dieser Vermutung gilt es, in selbigem Kontext noch einige Aspekte
zu ergénzen, die erst von Seiten der Praxis Betonung fanden: So ergeben sich
im Zusammenhang mit den transitionspsychiatrischen ,,Gelingensbausteinen*
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auch extern und strukturell bedingte Schwierigkeiten und Grenzen fiir die Kli-
nische Sozialarbeit.

Demzufolge misslingen gute Kooperationen zwischen der Kinder- und Ju-
gend- und der Erwachsenenpsychiatrie manchmal aufgrund der strukturellen
Machbarkeit (vgl. KJP Z.110ff.). Wie am Beispiel des FBZ Heidelberg darge-
stellt, liegt ein Scheiternsrisiko aber nicht nur im Bereich der Klinikkooperati-
onen, sondern ebenso in der Vernetzung mit anderen Institutionen (Koch; Wolf
2014, S.459). Damit {libereinstimmend wird aus sozialarbeiterischer Sicht die
oft fehlende Bereitschaft zu Vernetzung und Zusammenarbeit von externen
Partnern (Amter, Weiterbehandler, andere Triger usw.) und deren mangelndes
Entgegenkommen kritisiert (vgl. SA, Z.360ff., Z.393ff.). Daraus resultierend
besteht das groBe Risiko, dass es zu einem ,,Stocken® in der Behandlung der
psychisch kranken Jugendlichen und jungen Erwachsenen kommt: Die Be-
troffenen sind tiberfordert, wenn fiir die Zeit nach einem stationdren Aufenthalt
nicht alles geregelt ist. Viele Vorhaben, die dann nicht mehr in den Hénden der
Sozialen Arbeit liegen, drohen so ,,im Sand zu verlaufen® (vgl. ebd., Z.3701t.).
Ohne Frage schaden jene Kooperations- und Vernetzungsdefizite letztlich ei-
ner optimalen Versorgung der Transitionsklientel und behindern deren rei-
bungslose Behandlung (vgl. ebd., Z.398f.). Ebendiese Abhédngigkeiten in der
Zusammenarbeit sind nicht nur extern auszumachen, sondern auch innerhalb
transitionspsychiatrischer Einrichtungen in einem multiprofessionellen Team
gegeben. Das sozialarbeiterische Wollen und Handeln sowie die damit einher-
gehenden Ziele konnen durch eine Angewiesenheit auf die ,,Ubergeordneten®,
z. B. die Therapeutlnnen, und deren Mangel an Vertrauen in die Kompetenz
der SozialarbeiterInnen eingeschrankt sein (vgl. SA, Z.350ft.).

Dariiber hinaus lassen sich weitere von aulen einwirkende, strukturell be-
dingte Grenzen identifizieren, die tendenziell nicht dem Einfluss der (Klini-
schen) Sozialarbeit unterliegen. Trotzdem behindern sie ein erfolgreiches
Agieren der Profession in der Ubergangspsychiatrie. Es handelt sich dabei um
fundamentale Probleme und Defizite der transitionspsychiatrischen Versor-
gung im deutschen Sozial-und Gesundheitssystem. Jenes funktioniert durch
sogenannte ,,Fallzuweisungen* zu einem bestimmten Systemteil, dessen Logik
den Rahmen fiir mogliche Hilfeleistungen vorgibt und verengt — oft mehr als
das Wohl der Patientlnnen bzw. Klientlnnen (vgl. Gahleitner et al. 2010,
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S.293). In der Konsequenz folgt zum einen ein ,,Durchreichen* der Betroffe-
nen von Ressort zu Ressort, immer dem Risiko ausgesetzt, in die dazwischen-
liegende ,, treatment-gap *“ — hier zwischen den beiden Psychiatriesystemen —
zu fallen (vgl. ebd.). Zum anderen wird den psychosozialen Berufen ein kon-
texteingebundenes und vernetztes Arbeiten erschwert, obwohl das eigentlich
die ,,Spezialitit™ der Klinischen Sozialarbeit ist (vgl. ebd.). Hinzu kommt als
Krux des ausdifferenzierten, multiprofessionellen Versorgungssystems, dass
es fir Laien wie fiir Professionelle oft schwierig ist, dessen Strukturen zu
durchschauen und zur richtigen Zeit den zustdndigen Ansprechpartner und das
geeignete Setting zu wihlen (vgl. Pfennig; Klosterkotter 2014, S.1548.).

Als weitere grundlegende Probleme sind die in der Bevolkerung fortwéhrend
bestehende Stigmatisierung und geringe Anerkennung psychischer Erkrankun-
gen (auch durch die Eltern) sowie ein diesbeziiglich defizitdrer Wissensstand
zu nennen (ebd.; vgl. SA, Z.28ff.). Zudem sind entsprechende offentliche In-
formationen und Angebote fiir psychisch Kranke im Transitionsalter hdufig
nicht vorhanden oder nur schwer zugénglich (SA, Z.19ff., Z.403ff.): Es besteht
z. B. eine begrenzte Erreichbarkeit der Versorgungssysteme, wenn die Proble-
matiken der Heranwachsenden nachts oder am Wochenende auftreten (vgl. Fe-
gert; Freyberger 2012, S.14). Ebendiese Missstinde erschweren in Kombina-
tion mit einem absoluten Therapeutlnnenmangel (v. a. im ambulanten und
Nachsorgebereich) und der langen Wartezeit auf einen Therapie- oder Behand-
lungsplatz in der Klinik, eine rechtzeitige Fritherkennung/-intervention; sie
fiihren zu Behandlungsliicken und wirken sich negativ auf die Krankheitszeit
aus (ebd.; vgl. SA, Z.42ft., 7.771t.). Im Extremfall kommt es dazu, dass Be-
troffene erst mit 18 — dann bereits in der Erwachsenenpsychiatrie — initial auf-
genommen werden (Mehler-Wex 2014, S.65). Zusitzlich zu der begrenzten
Voraussagbarkeit des Verlaufs psychischer Stérungen iiber die Lebensspanne
(siehe 3.1.3 und 6.1) behindert all das auch die Klinische Sozialarbeit in einem
praventiven und frithzeitigen Eingreifen und Behandeln junger Menschen mit
psychischer Erkrankung im Transitionskontext. Obwohl von sozialarbeiteri-
scher Seite beispielsweise die Sozialpsychiatrischen Dienste einiges abfangen,
reicht das alleinig nicht aus. Drastisch ausgedriickt, miisste sich bereits in dem
Moment, in dem die PatientInnen der Transitionspsychiatrie stationir aufge-
nommen werden, um eine ambulante Nachsorgetherapie gekiimmert werden
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(vgl. SA, Z.48ft.), was weder logistisch mdglich noch behandlerisch sinnvoll
scheint.

Demnach bietet die Klinische Sozialarbeit zwar eine niedrigschwellige, be-
diirfnis- und systemorientierte Herangehens- und Arbeitsweise und die Féhig-
keit zur individuellen Settinggestaltung, die die Transitionsklientel dringend
benotigen; auf diese Weise erdffnet sie vielerlei Chancen (siehe 7.1). Im selben
Zuge wird sie aber von weiteren versorgungssystemischen Bedingungen und
Maingeln eingeschrinkt: Wie mehrfach aufgezeigt, gibt es in der Erwachsenen-
psychiatrie keine transitionsspezifischen Angebote, die die jugendtypischen
Themen und Bediirfnisse beriicksichtigen (vgl. SA., Z.220ff., Z.244f.; vgl.
KJP, Z.491tf.). Gleichzeitig herrscht ein Mangel an geeigneten ,,Zwischenange-
boten (SA, Z.411ff., Z.421). Das trifft sowohl im psychiatrischen Kontext als
auch z. B. hinsichtlich der beruflichen Moglichkeiten und Perspektivenpla-
nung der psychisch kranken Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu (vgl.
ebd., Z.4271t.). Es verkompliziert wiederum den Part der sozialarbeiterischen
Behandlung, der sich mit der Berufsorientierung und der Zukunftsgestaltung
beschiftigt: Neben Stigmatisierungsangst, Widerwillen und Unterforderung
der TransitionspatientInnen konnen nicht passgenaue Hilfen die negativen Fol-
gen sein (vgl. ebd.). Letztlich kommt es so zu einer Verschlechterung des Be-
handlungsergebnisses und der Compliance, um hier die Aussage von Herpertz-
Dahlmann und Herpertz (2010, S.1302) aus 4.1 umzukehren.

Als weiterer Zwischenstand kann festgehalten werden, dass die Klinische So-
zialarbeit in ihrer transitionspsychiatrischen Tétigkeit auch durch die Abhéin-
gigkeit und den negativen Einfluss externer Gegebenheiten unter ihren Mog-
lichkeiten bleibt und ihr volles Potenzial nicht entfalten kann, was die entspre-
chende Vermutung aus der vierten Hypothese bestitigt. Diese grofle Zahl und
Rolle von Einschriankungen, Defiziten und Risiken, die nicht von der Klini-
schen Sozialarbeit selbst ausgelost werden oder zu verantworten sind und wo
sie in vielerlei Hinsicht keine Verdnderungshandhabe hat, wurden derart in der
Hypothesenbildung allerdings nicht erwartet.

Zu besagten Grenzen, die von klinisch-sozialarbeiterischer Seite wenig beein-
flussbar sind und die sie dennoch in ihrer transitionspsychiatrischen Téatigkeit
tangieren, zéhlen ferner Problematiken der vorzeigewiirdigen Einrichtungen
der Ubergangspsychiatrie. Hier ist den Experteninterviews und dem Fachvor-
trag exemplarisch zu entnehmen, dass es auch in altersiibergreifenden Settings
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in der Altersspanne ,,Ausreifler® nach unten und oben gibt (vgl. SA, Z.264{Yt.).
Ebendiese Patientlnnen wéaren aufgrund ihres Entwicklungsstands und ent-
sprechender Themen vielleicht noch besser in der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie oder schon in der Erwachsenenversorgung aufgehoben, wodurch sie in
den Transitionseinrichtungen deplatziert sind (vgl. ebd.). Allgemein konnen in
derartigen Institutionen auch Ausschlusskriterien vorliegen, die gegen eine
Aufnahme und Behandlung sprechen (z. B. Selbst-/Fremdgefdhrdung, inter-
nistische oder psychosomatische Aspekte, sprachliche Barrieren) (Mehler-
Wex 2017).

Des Weiteren wirken sich die gesetzlichen und gesundheitspolitischen ,,Mit-
verursacher* der Transitionsproblematik auf die (klinisch-)sozialarbeiterische
Expertise in der Transitionspsychiatrie aus. Hierzu zihlen bereits genannte As-
pekte, wie die differierenden rechtlichen Konditionen der beiden Psychiatrie-
systeme und die gesetzlich starren Altersgrenzen (siehe 3.3). Letztere wurden
seitens der Praxis abermals als &uBlerst problematisch betont (vgl. KJP,
Z.451f.). Ebenso in 3.3 aufgefiihrt, spielen die jeweiligen personellen Regelun-
gen und die damit einhergehende inaddquate Versorgung der Transitionsklien-
tel in der Erwachsenenpsychiatrie eine Rolle. Hinzu kommen die hohen finan-
ziellen Kosten, die durch defizitire psychiatrische Ubergangsgestaltung ent-
stehen und dem gesundheitspolitischen Paradigma der Kostenminimierung
entgegensteuern (vgl. Gahleitner et al. 2010, S.293). Weitere Hindernisse fiir
die (Klinische) Sozialarbeit in der Transitionspsychiatrie bestehen hinsichtlich
der Personal- und Stellendeckung, die iiber den psychiatrischen Bereich hin-
ausgeht: beispielsweise sind Schulsozialarbeiterlnnen im Zusammenhang mit
dem transitionspsychiatrischen Gelingensfaktor der Fritherkennung/-interven-
tion psychischer Stérungen junger Menschen immens wichtig (vgl. Pfennig;
Klosterkotter 2014, S.1547f.). Deutschlandweit ist deren Einsatz jedoch weder
flichendeckend der Fall, noch gibt es dafiir eine Verpflichtung oder einheitli-
che Handhabung (vgl. ebd.; vgl. Denner, S.67).

All das schrinkt besagte Profession von Grund auf in einer addquaten psychi-
atrischen Versorgung der Transitionsklientel ein und betrifft nicht nur das psy-
chiatrische Arbeitsfeld. Insbesondere die gesetzlichen und gesundheitspoliti-
schen Defizite sind dabei weniger als professionsspezifische Problematik zu
sehen, da die klinischen FachsozialarbeiterInnen hierauf nur wenig Einfluss zu

95



nehmen vermdgen. Wie in 7.1ff. beschrieben, ist es dennoch ihre Pflicht, da-
gegen einzutreten, sich zu engagieren und dafiir zu plddieren, dass es hier zu
Veranderung, Weiterentwicklung und Fortschritt kommt.

Damit geht die letzte hier zu erwédhnende Sparte an Einschrinkungen einher,
die der Klinischen Sozialarbeit auch im Rahmen der Transitionspsychiatrie
Schwierigkeiten bereiten konnten: die generellen Problematiken, die auf ihren
Professionalisierungstand, ihre berufliche Identitdt und ihren Habitus per se
sowie gegeniiber anderen Disziplinen zurlickzufiihren sind. Thr fehlt in der psy-
chiatrischen Versorgung trotz eines mittlerweile hohen Malles an Eigenstén-
digkeit und Professionalitit ein eindeutiges klinisch-psychiatrisches Profil
(GeiBler-Piltz et al. 2005, S.52). Sicherlich ist sie aktuell bis zu einem gewissen
Grad etabliert; inwiefern die klinisch-sozialarbeiterische Spezialisierung und
Qualifikation aber in der Praxis ,,angekommen®, bekannt und verbreitet ist,
scheint fraglich (siche Hypothese fiinf). Diese Zweifel stiitzt die Tatsache, dass
in den beiden Experteninterviews der Begriff der Klinischen Sozialarbeit zu-
néchst falsch verstanden und mit dem klassischen Kliniksozialdienst gleichge-
setzt wurde (vgl. z. B. SA, Z.17, Z.278f.; KJP, Z.176ftf.). Die Notwendigkeit
zur Erklarung, Rechtfertigung und Legitimation der klinischen Spezialisierung
besteht offenkundig auch im transitionspsychiatrischen Feld. Sommerfeld und
Kollegen kritisieren in diesem Zusammenhang, dass die soziale Dimension o-
der eine (psycho-)soziale Diagnostik — explizite Stirken der Klinischen Sozi-
alarbeit — im psychiatrischen Geschehen oft ,,unterbelichtet* sind; gemi den
medizinischen Erwartungen stehen eher die Organisation und Versorgung im
Sinne von ,,flankierenden Mallnahmen* im Vordergrund (vgl. ebd. 2016,
S.182). Eine behandlerische Tétigkeit, wie sie die Klinische Sozialarbeit zu
leisten vermag (GeiBler-Piltz et al. 2005, S.150), ist oftmals eher die Aus-
nahme, wodurch jene Profession schlussendlich unter ihren Moglichkeiten
bleibt. Beushausen (2014, S.34) schreibt ihr, angelehnt an Pauls (2010), be-
ziiglich einer ,,Mitbehandlung* sogar ein ,,Nischendasein“ zu. Zudem ist die
sozialarbeiterische Sparte im psychiatrischen Behandlungskontext gegeniiber
anderen Berufsgruppen oft in der Minderheit und wird als ,,Einzelkdmpfertum*
empfunden (Denner 2008, S.66).

Weitere Widerstinde und Widrigkeiten, mit denen sich die klinische Speziali-
sierung im professionsbezogenen Sinne und hinsichtlich ihrer beruflichen
Identitdt generell konfrontiert sieht, liefern GeiBler-Piltz et al. (vgl. ebd.,
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S.1511f.). Jene Grundsatzfragen konnen fiir die klinisch-sozialarbeiterische
Expertise in der Transitionspsychiatrie vermutlich ebenso zu weiteren Gren-
zen, Risiken und Defiziten flihren; sie sollen jedoch hier keine weitere Erwéh-
nung finden, da primir die naheliegenden Zusammenhénge aufgegriffen wur-
den.

Nichts desto trotz konnten Hinweise erarbeitet werden, dass die Klinische So-
zialarbeit in der transitionspsychiatrischen Versorgung auch aufgrund ihrer ge-
ringen Verbreitung und Bekanntheit sowie durch ihr Berufsbild bedingt, unter
ihren Moglichkeiten bleibt und somit ihr volles Potenzial (noch) nicht entfaltet.
Diese Verifizierung aus der vierten Hypothese gilt es einzuschrénken, da sie
lediglich auf dem Wissenstand der vorliegenden Arbeit beruht. Bekannterma-
Ben konnten weder in der Theorie noch in den Experteninterviews explizite
Aussagen speziell zur Klinischen Sozialarbeit im Transitionskontext eruiert
werden. Dadurch bleibt ein grofer Interpretationsspielraum.

Resiimierend betrachtet bestétigen die Inhalte dieses Unterkapitels den librigen
Teil der dritten Hypothese: Wenn sich die Expertise der Klinischen Sozialar-
beit den transitionspsychiatrischen Herausforderungen stellt und sich der ge-
forderten Beitragsleistung zu einer optimalen Ubergangsversorgung annimmt,
wird sie mitunter an ihre Grenzen gelangen, gewisse Risiken eingehen und sich
mit bestimmten Defiziten konfrontiert sehen. Besagte Limitationen konnen un-
terschiedlichster Gestalt sein: einiges hat die Profession selbst zu verantworten
und in der Hand, z. B. das Nutzen, die Erweiterung, Abgrenzung und die Re-
flexion ihrer Kenntnisse und Kompetenzen sowie jegliche berufsbezogenen
Aspekte. Dennoch unterliegt sie in mancher Hinsicht dem Einfluss dulerer
Faktoren und Abhéngigkeiten, wo sie trotz der vielen Mdoglichkeiten und
Chancen nicht ihr volles Potenzial ausschopfen, nur wenig bis nichts bewirken
kann und somit an ihre Grenzen stof3t.

7.3 Konsequenzen, weitere Bedarfsplanung und zukiinftige Perspektiven
in Wissenschaft und Praxis

Im diesem Unterpunkt sollen die Interpretation und Diskussion und damit die
Beantwortung der Leitfrage zu einem Abschluss kommen. Dazu werden die
Folgen und der noch bestehende Bedarf, der sich aus dem bisher Erarbeiteten
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ergibt, sowie weiterfilhrende visionidre Gedanken und Zukunftsperspektiven
aufgezeigt. Impliziert sind neben allgemeinen Uberlegungen auch Ideen, wie
sich gewisse Ressourcen und Chancen der Klinischen Sozialarbeit in der tran-
sitionspsychiatrischen Versorgung besser nutzen und ausloten lassen, welche
weiteren potenziellen Handlungsansitze denkbar scheinen und wie mogliche
Grenzen umgangen werden konnen.

Ein hochstaktuelles Eckpunktepapier der DGKJP und DGPPN, das umfassend
die Herausforderungen und potenziellen Losungsansitze der Transitionspsy-
chiatrie zwischen Jugend und jungem Erwachsenenalter prisentiert, liefert
hierfiir vielerlei Anhaltspunkte (vgl. Fegert et al. 2017, S.80ff.). Jene geben im
Folgenden in abgewandelter Form Orientierung. Dabei werden sie an die vor-
liegende Themenstellung angepasst und durch die Ergebnisse der Arbeit sowie
die Erkenntnisse aus Theorie, Wissenschaft und Praxis ergénzt und illustriert:

1. Entwicklung von alters-, ficher- und diagnoseiibergreifenden, entwick-
lungsspezifischen Angeboten in simtlichen Settings der Transitionspsy-
chiatrie im Rahmen komplementiirer Versorgung und deren Ubertra-
gung auf das Versorgungssystem:

Besagter Bedarf hat sich im gesamten Thesisverlauf zunehmend abgezeichnet
und wurde erst jiingst von Karow et al. belegt (vgl. ebd. 2017 in 6.1). Demnach
ist eine ,, transitional care *, wie sie in 2.1 fiir eine koordinierte, kontinuierliche
Behandlung in kooperativen wie integrativen Modellen als notwendig be-
schrieben wurde (vgl. Paul et al. 2015, S.537), weiterhin eine Idealvorstellung,
der sich das deutsche Gesundheitssystem anndhern muss.

Es kristallisierte sich, nach Meleis et al. (2000) unter Kapitel zwei festgestellt,
die Kontraproduktivitit der starren, formalen Altersgrenzen heraus. Hierfiir
sind v. a. die Entwicklungs- und Versorgungsspezifika, das flieBende ,,Inei-
nander-Ubergehen® der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters sowie
die langere Bewiltigungsdauer und zeitliche Verschiebung der Entwicklungs-
themen, entgegen einer Erwachsenenrolle bei Volljdhrigkeit, verantwortlich.
Ebenso kritisiert Kirk (2008, S.567), dass die Komponente der Entwicklungs-
transition meist vernachléssigt und das Transitionsgeschehen zu sehr auf den
Wechsel der Versorgungssysteme reduziert wird, anstatt es ganzheitlich als ei-
nen Teil des Ubergangs zum Erwachsenenalter zu begreifen. Jenes Defizit, das
in Kirks Studie aus dem englischsprachigen Raum enttarnt wurde, zeigt sich
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unter Beriicksichtigung der bisherigen Ausarbeitungen ebenfalls im deutschen
Versorgungssystem. Es gibt weitere Erkenntnisse, die gegen ein Festhalten an
der Volljdhrigkeitsgrenze im Rahmen psychiatrischer Behandlung und eine
,kiinstliche Trennung* durch die Psychiatriesysteme sprechen: So wachsen
sich psychische Stérungen im Lebensverlauf nicht aus (vgl. Lambert et al.
2013 in 3.1.3) und die eindeutige Definition der Altersspektren der Adoles-
zenz, des jungen Erwachsenenalters und des Transitionsalters im Gesamtem
ist nur in der Theorie moglich, praktisch aber wenig sinnvoll (Herpertz-Dahl-
mann; Herpertz 2010, S.1302).

Jene Kritik bestitigen auch die Stimmen aus der Praxis (vgl. SA, Z.448; vgl.
KJP, Z.66ff.) und pléddieren fiir eine offene, flexible Definition des Transiti-
onsalters (vgl. KJP, Z.196ff.). Ebendiese wird vereinzelt auch in Deutschland
in einigen ,,Pionier-Modelle* angewandt (siche 4.2). Um die beschriebenen
,Mankos* der Kinder- und Jugend- oder der Erwachsenenpsychiatrie gemaf3
dem Ziel einer optimalen Versorgung der jungen Patientlnnen zu umgehen
(vgl. SA, Z.220ff,; vgl. KJP, Z.113ff.), miisste es derartige Vorzeige-Einrich-
tungen weitaus haufiger geben (vgl. SA, Z.252f.; vgl. KJP, Z.206f.). So ist im
Zuge einer ,,Herauslosung® der Transitionspsychiatrie die Etablierung spezia-
lisierter Angebote zur Bearbeitung von entwicklungsbedingten Ubergangs-
und Orientierungsthemen flir den ,,Zwischenbereich® notwendig (vgl. SA,
7.233ff., Z.261ff., Z.273f., Z.425ff., Z440ff., 7.450; vgl. KJP, Z.106f.,
Z.118f.). Damit ist aber keine eigenstandige Adoleszenten- oder Transitions-
psychiatrie als drittes System oder als neue Fachrichtung gemeint, obwohl jene
Variante durchaus ihre Fiirsprecher hat und diskutiert wird (vgl. Blankenburg
2008, S.216f.). Im Zuge der vorliegenden Arbeit wird jedoch primir der Stand-
punkt vertreten, dass so nur eine weitere problematische Schnittstelle geschaf-
fen wire (vgl. KIP, Z.1191f., Z.1311t.).

Ferner scheint fiir eine Realisierung dieses Eckpunkts eine Orientierung an den
internationalen Fortschritten zum Thema der Ubergangspsychiatrie fiir das
deutsche Versorgungssystem essentiell. Problematisch ist, dass in der Bundes-
republik zumindest in der stationdren psychiatrischen Versorgung nur etwa ein
Drittel der kinder-, jugend- und erwachsenenpsychiatrischen Einrichtungen
beim gleichen Trager verortet ist (Schepker 2012, S.38). Das erschwert wiede-
rum eine libergreifende, integrative Losung. Bayern bildet hier mit 50% der
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gleichen Tréagerschaft eine Ausnahme; damit geht eine dementsprechende Ver-
antwortung des Bundeslandes fiir die Entwicklung von Konzepten, die beide
Disziplinen umschlieBen, einher (ebd.) und es ist vielleicht von einer potenzi-
ellen ,,Vorreiterrolle® zu sprechen. So bedarf es weiterer modellhafter Uberle-
gungen, die iiber die bestehenden gemeinsamen Konzeptionen hinausgehen
(vgl. Fegert; Freyberger 2012, S.14); es wire z. B. die Implementierung von
,Friuherkennungsteams* denkbar (vgl. Koch; Wolf 2014, S.459). Insgesamt
geht es um die Entwicklung von neuen kooperativen Angeboten, bei denen im
Rahmen einer entwicklungspsychiatrischen Verlaufsperspektive alters- und
reifungsabhéngige Besonderheiten Beachtung finden und gemeinsame The-
men der beiden Psychiatriesysteme fiir ein frithzeitiges Handeln und Koope-
rieren entstehen (vgl. Fegert et al. 2017, S.83). Bei anzustrebender Verwirkli-
chung der obigen Idealvorstellung sind sdmtliche Qualitdtsaspekte und Her-
ausforderungen einer gelingenden Transitionspsychiatrie gemiB den Uberle-
gungen aus den Kapiteln drei und vier zu beriicksichtigen. Einige davon sind
auszugsweise im Eckpunktepapier aufgegriffen (vgl. Fegert et al. 2017, S.84).
Hinsichtlich der eben genannten notwendigen Kooperationen liefern Warnke
und Lehmkuhl (2011, S.72) Visionen einer Intensivierung der zukiinftigen Zu-
sammenarbeit zwischen DGKJP und DGPPN durch institutionelle Verflech-
tungen. Koch und Wolf (2014, S.459) verweisen en Detail auf die notwendige
Kooperation von allgemein- und kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken.
Essentiell ist dabei stets die Riickbesinnung auf die gemeinsame Verantwor-
tung beider Systeme fiir die jungen PatientInnen, die vielfach ihr Leben lang
mit psychischen Erkrankungen kdmpfen (Freisleder; Laux, S.105). Dabei gilt
es zu beachten, dass nicht alle Kooperationsmodelle in jeder Versorgungsre-
gion gleichermafBen adidquat und realisierbar sind (ebd.); deshalb muss ein
Ausbau der Netzwerke und die Entwicklung geeigneter Finanzierungsmodelle
stattfinden (vgl. Pfennig; Klosterkotter 2014, S.1548). Fiir eine Verstirkung
und Forderung der Vernetzung wiirde ein hdufigeres Zusammenkommen aller
beteiligten ,,Helfer* sorgen, so eine Idee aus der Praxis (vgl. SA, Z.364ft.).
Huck nennt ferner Bausteine einer gelingenden Vernetzung von Psychiatrie
und Jugendhilfe (vgl. ebd. 2015, S.2001f.).

Eine Umsetzung und Etablierung der in diesem Eckpunkt verlangten transiti-
onspsychiatrischen Angebote ist ohne ein Umdenken in der Gesellschaft hin-
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sichtlich psychischer Erkrankungen und vermehrter Aufklirungs- wie Offent-
lichkeitsarbeit nicht realistisch (vgl. SA, Z.28ft., Z.39; vgl. Koch, Wolf 2014,
S.459). Speziell fiir die Transitionsklientel brauchte es im Rahmen jener Hilfen
seitens der beteiligten Professionen und Settings gezielte Fachberatungsange-
bote, bessere Zugidnge und 6ffentlich verfligbare Informationen, damit sie an
addquate Anlaufstellen geraten (vgl. SA, Z.191f., Z.404f.). Es scheint ergo eine
Art ,,Wegweiser* ndtig, um sich im ,,Dschungel des Versorgungsystems®, wie
in 7.2 als deutliche Grenze beschrieben, zurechtzufinden. Aufgrund der bishe-
rigen Erlduterungen dieses Abschnitts und der gesamten Arbeit verdichten sich
die Hinweise auf eine Verifizierung der ersten Hypothese: Auf dem Weg zu
einer erfolgreichen, z. T. noch entwicklungsfiahigen und visiondren Transiti-
onspsychiatrie gilt es, umrahmt von einer entwicklungspsychiatrischen Per-
spektive, die in Kapitel drei genannten Ursachen der transitionspsychiatrischen
Problematik, die implizierten Herausforderungen und die besagten Gelin-
genskriterien (siehe 4.ff.) miteinzubeziehen. Der hier modifizierte Titel des
ersten Eckpunkts der DGKJP und DGPPN greift vieles davon auf und ist als
Konsequenz, als Losung und Ziel, von alldem zu verstehen. Dadurch bringt er
die Vorstellung von einer optimalen Ubergangsversorgung der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen nochmals auf den Punkt.

2. Etablierung transitionspsychiatrischer Programme und Kenntnisse in
Aus-, Fort- und Weiterbildung der beteiligten Professionen fiir eine spe-
zifische Expertise:

Fiir die Realisierung jener Zielsetzung gelten die beschriebenen umfassenden
Kooperationen zwischen den Psychiatriesystemen und deren Berufssparten
ohne Frage als Voraussetzung; auch die Klinische Sozialarbeit ist dabei zu in-
volvieren und zu beteiligen. Pfennig und Klosterkotter verweisen hierzu auf
Schulungen, Seminare und Workshops, in denen neben der Aneignung von
Storungswissen und Fritherkennungskompetenzen die Vernetzung und eine
Rollenkldrung aller Beteiligten der Behandlungskette im Fokus steht (vgl. ebd.
2014, S.1547f.). Zudem gilt es auf die unter 6.1 erwéhnten Fachtage und Ta-
gungen zum Thema der Transitionspsychiatrie aufzubauen und deren Veran-
staltung vermehrt zu férdern und voranzutreiben.

So erweisen sich transitionspsychiatrische Kenntnisse in den spezifischen Be-
rufsgruppen und ,,Querschnittsbereichen® als unabdingbar: beispielsweise sind
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in der Forensik, wo zu der psychischen Erkrankung noch Delinquenz und mul-
tiple soziale Schwierigkeiten als Hochrisiken des Transitionsalters hinzukom-
men, ein dementsprechendes Wissen und die Beriicksichtigung transitionspsy-
chiatrischer Erkenntnisse enorm wichtig (vgl. Fegert et al. 2017, S.83). Denn
die Betroffenen suchen selten eigenstindig die Hilfen der Erwachsenenpsychi-
atrie auf oder nehmen sie nur schwer an; sie sind oft vorgeschichtlich trauma-
tisiert und kinder- und jugendpsychiatrisch mdglicherweise mit ,,Storungen
des Sozialverhaltens™ diagnostiziert (vgl. ebd.). Fiir besagte ,, Care Leaver
gilt es deshalb spezifische Angebote zu konstruieren (vgl. ebd.). In der Fach-
arztausbildung im Bereich der Erwachsenen- oder der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie muss auf eine stirkere Beriicksichtigung der Ubergangsphase (vgl.
ebd., S.84; vgl. KIP, Z.123ff., Z.195f.) sowie auf eine Fokussierung der Ent-
wicklungsaufgaben hingearbeitet werden, um eine gemeinsame Transitions-
kompetenz und -expertise zu schaffen (Mayr et al. 2015, S.161). Somit scheint
auch eine Ausbildung fiir die Fachérztlnnen mit dem Zusatz ,,Adoleszenten-
psychiatrie® als zukiinftige Perspektive denkbar (ebd.). Bei der Entwicklung
von Transitionsprogrammen konnen u. a. die Grundsédtze des BTP nach Fin-
dorff et al. aus der Medizin eine Orientierungshilfe bieten: Neben den bereits
in 7.1.2 erwédhnten Aspekten der Individualitét, der aktiven Beteiligung und
der Selbststdndigkeit braucht es dabei eine klare Zielorientierung, sodass alle
Beteiligten mit den Zielen und Instrumenten der Maflnahme vertraut sind und
eine dementsprechende Transparenz herrscht (vgl. ebd. 2016, S.19).

Der aktuelle Bedarf an Etablierung, Verbreitung und Verbesserung transitions-
psychiatrischer Programme, Kompetenzen und eines dementsprechenden Wis-
sens, insbesondere auch in der sozialarbeiterischen Profession, bestdtigt defi-
nitiv Folgendes: Wie in Hypothese vier und flinf angedeutet, hat das Gebiet
der Transitionspsychiatrie entgegen seiner hohen Relevanz und Brisanz lange
zu wenig Beachtung erfahren. So ist es bis heute nur rudimentir in die Praxis
eingegangen, wie bereits die unter 7.2 thematisierte Theorie-Praxis-Diskre-
panz gezeigt hat. Ebendiese Missstdnde fiihren u. a. dazu, dass die Klinische
Sozialarbeit trotz ihrer Pradestinierung ihre transitionspsychiatrischen Mog-
lichkeiten nicht vollends nutzt. Von der Umsetzung der Forderungen des zwei-
ten Eckpunkts ist ergo ein Profit seitens der Klinischen Sozialarbeit zu erwar-
ten, was schlussendlich dazu beitrégt, dass sie ihrer potenziell tragenden Rolle
im Transitionsgeschehen besser gerecht werden kann.
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3. Interdisziplinirer Forschungs- und Weiterentwicklungsbedarf:

Ein dringend bestehender Weiterentwicklungsbedarf auf dem Feld der Transi-
tionspsychiatrie ist bereits in den beiden vorausgegangenen Punkten verdeut-
licht und inhaltlich thematisiert worden. Damit die proklamierten Vorsétze und
Ziele eine wirkliche Zukunftsperspektive bieten konnen, braucht es eine empi-
rische Grundlage: Hierfiir stellen entsprechende Forschungen unter dem Gebot
der Interdisziplinaritit ein Desiderat dar. Es gilt die identifizierte Forschungs-
liicke, insbesondere auch im sozialarbeiterischen Kontext (siche 6.1), zu
schlieBen. Dafiir wird neben dem angesprochenen Bedarf in der Verlaufsfor-
schung nach (neurobiologischer) Grundlagen-, Versorgungs- und Interven-
tionsforschung (Fegert et al. 2017, S.84) sowie nach der Beforschung beste-
hender Transitionsprogramme verlangt (vgl. Mayr et al. 2015, S.161). Im Zuge
der Kooperationen der Erwachsenen- mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie
sind fiir einen wissenschaftlichen Beitrag und zur Beantwortung facheriiber-
greifender Fragestellungen gemeinsame, interdisziplindre Forschungsprojekte
denkbar (vgl. Freisleder, Laux 2012, S.104f.; Resch, Weisbrod 2012, S.244).
Des Weiteren scheint eine Beteiligung der klinisch-sozialarbeiterischen Exper-
tise an den transitionspsychiatrischen Forschungen und Entwicklungen gebo-
ten, um der medizinischen Domine ein ,,psychosoziales Gegengewicht* zu
bieten. Auf Basis jeglicher Ausfiihrungen der vorliegenden Arbeit kann mit
diesem Eckpunkt schlussendlich der unter Hypothese fiinf vermutete Bedarf
an Weiterentwicklung und Forschung als eindeutige Notwendigkeit, ja sogar
als Pflicht, bestétigt werden: auf theoretischer und auf praktischer Ebene, in-
ternational und v. a. im deutschen Versorgungssystem. Hinzuzufiigen ist, dass
sich die Klinische Sozialarbeit dabei mit ihrer Expertise selbstbewusst einbrin-
gen muss; die ndtige Kompetenz und Féahigkeit ist, wie in 7.1 ausfiihrlich erar-
beitet, jedenfalls vorhanden.

4. Politscher Handlungsbedarf:

Die geforderte Weiterentwicklung sieht mitunter ein politisches Tatigwerden
vor, was sich bereits im Unterkapitel 3.3 herauskristallisiert und spéter unter
dem Gesichtspunkt der klinisch-sozialarbeiterischen Mdglichkeiten Erldute-
rung gefunden hat. Zum einen ist hier Handlungsbedarf beziiglich der gesetz-
lichen Regelungen zu Teilhabe, Bildung und Beruf fiir die psychisch kranken
Adoleszenten und jungen Erwachsenen gegeben, wofiir es einer Abstimmung
der komplementiren Versorgungssysteme bedarf (vgl. Fegert et al. 2017,
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S.83f.). Zum anderen gilt es fiir eine spezifische Forschungsférderung einzu-
treten (ebd.).

Die Stimmen aus der Praxis werden in ihren Vorstellungen hinsichtlich der
zukiinftigen Gesundheitspolitik deutlich préiziser: so sind zunichst deutsch-
landweit mehr Behandlungsplitze fiir eine zeitnahe, flichendeckende Versor-
gung der jungen PatientInnen des Transitionsalters zu schaffen und es braucht
eine groflere Zahl an ambulanten Therapeuten (vgl. SA, Z.43ff., Z.551t.). Da-
mit geht die Forderung nach einem flachendeckenden Angebot an Friiherken-
nungsinitiativen fiir psychische Stérungen einher (vgl. Pfennig; Klosterkdtter
2014, S.1548). Zur Realisierung und Etablierung all dessen ist es von gesund-
heitspolitischer Seite ndtig, ausreichend finanzielle, personelle und organisa-
torische Mittel zur Verfiigung zu stellen (vgl. KJP, Z.121ff., Z.181{f.). Im sel-
ben Zuge wird Kritik laut, dass sich die gesetzlichen Krankenversicherungen
im Transitionsbereich besagter Versorgungsliicke und Schnittstellenproblema-
tik zu wenig bewusst sind und nur geringe Offenheit dafiir zeigen (vgl. KJP,
7.208ff.). Um den hohen Informationsbedarf zu decken, miissen demnach die
Aufklarung gegeniiber den Geldgebern sowie die Unterstiitzung fiir das Feld
der Transitionspsychiatrie vermehrt und verstérkt werden (vgl. ebd., Z.215ff.).

Unter Bezugnahme auf das Eckpunktepapier der DGKJP und DGPPN ergibt
sich ergo ein groer Handlungs- und Entwicklungsbedarf: An manchen Forde-
rungen wird bereits gearbeitet oder es sind zumindest addquate Ideen und An-
satzpunkte vorhanden, bei anderen dagegen erscheint der Weg zu einer gelin-
genden Transitionspsychiatrie im deutschen Versorgungssystem noch lang.
Eine Umsetzung der besagten zukiinftigen Perspektiven und Postulate konnte
einigen Herausforderungen der Transitionspsychiatrie und Ursachen der Tran-
sitionsproblematik aus Kapitel drei entgegensteuern. Auch die diesbeziiglich
in 7.2 beschriebenen extern und strukturell bedingten Einschriankungen der
Klinischen Sozialarbeit vermdgen dadurch minimiert zu werden; das wiede-
rum wiirde den klinisch-sozialarbeiterischen Handlungsspielraum vergrof3ern.
Auf Basis all dessen sind weitere Zukunftsvisionen speziell fiir die Klinische
Sozialarbeit denkbar, die iiber ihre reine Legitimierung und Prédestinierung im
Feld der Transitionspsychiatrie hinausgehen. So konnten die beschriebenen
Ressourcen und Chancen vervielfaltigt und ihr transitionspsychiatrischer Bei-
trag ausgeweitet werden.
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Freisleder und Laux (2012, S.101) machen, ausgehend von kooperativen Mo-
dellen, den Vorschlag, dass es spezielle (drztliche) Ansprechpartner fiir die
,PatientInnen-Ubergabe* von der Kinder- und Jugend- in die Erwachsenen-
psychiatrie in beiden Kliniken geben konnte, die rechtzeitig die notwendigen
Versorgungsschritte steuern. Ob diese Posten ausschlie3lich von MedizinerIn-
nen zu besetzen sind, ist zu iiberlegen. Aufgrund ihres Kompetenzprofils und
ihrer zahlreichen Ressourcen und Moglichkeiten im Transitionsgeschehen
(siche 7.1) wiére die Klinische Sozialarbeit hervorragend fiir jene ,,Verlin-
kungsaufgabe® geeignet.

Bekanntermallen liegt ein weiteres klinisch-sozialarbeiterisches Potenzial in
der sozialpsychiatrischen Tétigkeit; iibereinstimmend mit dem ganzheitlichen
Denken der besagten Profession sind im Rahmen der transitionspsychiatri-
schen Versorgung dementsprechend auch familienpsychiatrische Modelle zu
favorisieren (Schepker 2012, S.53). Im selben Zuge scheint es sinnvoll, aufsu-
chende Angebote und die ,, Hometreatment “-Behandlung verstéarkt zu fordern
(vgl. ebd., S.48ff.). Die Verlagerung der Behandlung schwerer psychischer
Storungen in das hdusliche Milieu, wie es z. B. im FBZ Heidelberg durch das
mobile Bezugspersonensystem realisiert wird, betiteln Resch und Weisbrod als
einen Zukunftstrend (vgl. ebd., S.245f.). Folglich konnen Elemente bestehen-
der transitionspsychiatrischer Angebote hier Orientierung und Ansatzpunkte
bieten und fiir neue Konzepte, Institutionen und Ideen der Versorgung genutzt
oder in vorhandene Hilfen integriert werden. Dabei entstehen explizite An-
griffspunkte fiir die Klinische Sozialarbeit und ihre Expertise, die sich auch in
den erwéhnten Transitionsprogrammen (siche 4.2) identifizieren lassen: Bei-
spielsweise sehen Varianten des ,, Transition Programm Model “, die v. a. in
den USA und in Australien implementiert wurden und wovon weltweit ,, Head-
space‘‘ das bekannteste ist, eine ganzheitliche Versorgung durch multiprofes-
sionelle Teams inklusive der ,,social workers* vor (vgl. Vloet et al. 2011).
Ahnlich enthélt das ,, Shared Management Framework* ein Transitionsteam
und einen Transitionskoordinator in seinem Konzept, fiir dessen Stelle u. a.
ausdriicklich Sozialarbeiterlnnen vorgeschlagen werden (vgl. ebd., angelehnt
an Provincial Council of Maternal Child Health 2009).

Diese beispielhaften Bezilige verdeutlichen erneut, dass im Zuge des hohen
Weiterentwicklungsbedarfs zukiinftig zahlreiche transitionspsychiatrische
Handlungspotenziale der Klinischen Sozialarbeit denkbar sind. Das stiitzt den
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Teilaspekt der vierten Hypothesen, dass jene Fachsozialarbeit im Moment un-
ter ihren Moglichkeiten bleibt. Des Weiteren ist zu iiberlegen, ob die Klinische
Sozialarbeit, freiberuflich praktizierend oder dhnlich wie niedergelassene Arz-
tlnnen, nicht dazu in der Lage sein konnte, die Menschen mit psychischer Er-
krankung in ihrer Lebenswelt als Dienstleitungsangebot an Krankenkassen
bzw. an die Psychiatrie zu versorgen (Sommerfeld et al. 2016, S.190). Eine
derartige Vision ist sicherlich ebenso im transitionspsychiatrischen Kontext
denkbar; auf diese Weise lieen sich die priadestinierte Rolle der Klinischen
Sozialarbeit in der Ubergangsversorgung junger psychisch kranker Menschen
sowie ihr professionelles Selbstbewusstsein stirken.

Um sich zukiinftig im Transitionsgeschehen zu behaupten, muss die Klinische
Sozialarbeit selbst fortwihrend eine eigene Verdnderung, Etablierung, Ver-
breitung, Qualifizierung und Professionalisierung entgegen ihrem ,,Selbstwert-
problem* und der stindigen Legitimierung und Daseins-Rechtfertigung leis-
ten. Sie ist auch im Transitionskontext in der Pflicht, sich insbesondere bei
ithrer Zielgruppe der ,, hard to reach “-Klientel um eine (Weiter-)Entwicklung
geeigneter Interventionsformen zu bemiihen und zu einer Etablierung sozial-
arbeiterischer Tétigkeit in klinischen Feldern beizutragen (vgl. Gahleitner et
al. 2010, S.292 nach Pauls, Miihlum 2005; vgl. Beushausen 2014, S.33.). Ein
Blick in die Zukunft zeigt, dass eine bedarfsgerechte, vernetzte, psychiatrische
Versorgung junger PatientInnen zunehmend auf bifokale und psychosoziale
Angebote wie die der Klinischen Sozialarbeit angewiesen sein wird (vgl. Gah-
leitner 2010, S.297ff., angelehnt an GeiBler-Piltz et al. 2005 und Pauls 2004).
Hierbei bedarf es einer Gleichberechtigung des ,,psychosozialen Paradigmas
gegeniiber der medizinischen Komponente (vgl. Geil3ler-Piltz et al. 2005,
S.150f.).

Weitere Schritte fiir mehr Anerkennung gegeniiber anderen Professionen und
hin zu besagter ,,ebenbiirtiger™ Tétigkeit im (transitions-)psychiatrischen Ge-
schehen konnten auch Untersuchungen zu spezifischen Wirkfaktoren der Kli-
nischen Sozialarbeit sein (vgl. Beushausen, S.23ff.). Jene miissten iiber die em-
pirisch ermittelten Wirkfaktoren nach Grawe hinausgehen oder diese ergédnzen,
obwohl dessen Ausarbeitungen durchaus fiir die besagte Fachsozialarbeit ge-
eignet sind (vgl. ebd.). Trotz der Tatsache, dass die Soziale Arbeit im psychi-
atrischen Kontext zahlreiche ,,Baustellen® vorweist, hat sie schlussendlich das
Zeug dazu, sich hier in einem klinischen Verstédndnis zu profilieren und zu
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professionalisieren (vgl. Sommerfeld et al. 2016, S.373ff., S.396ff.). Das
wiirde sich zudem positiv auf die berufsbezogenen Grenzen ihrer transitions-
psychiatrischen Tétigkeit (sieche 7.2) auswirken.

Resiimierend gibt es, praktisch wie wissenschaftlich, fiir sémtliche Professio-
nen und aus gesundheitspolitischer Sicht im deutschen Versorgungssystem
noch viel zu tun, um sich dem Ziel einer gelingenden Transitionspsychiatrie
anzundhern. Wie die hier abgewandelten Eckpunkte verdeutlichen, sind mitt-
lerweile aber einige Perspektiven und Vorschldge vorhanden. Entscheidend ist,
dass die Klinische Sozialarbeit im Rahmen all der genannten Konsequenzen
und Zukunftsperspektiven sowie der weiteren Bedarfsplanung fihig, ja sogar
verpflichtet ist, ihren Beitrag zu leisten. Dabei hat sie den Blick auf die hier
angeklungenen Visionen zu richten — entgegen jeglicher professionsbezogener
Identitits- und Professionalisierungsdebatten. Nur so kann sie es schaffen, sich
nicht eine Vernachldssigung einer so relevanten Thematik wie der der Transi-
tionspsychiatrie und ihrer ,, hard to reach “-Klientel zum Vorwurf machen zu
lassen.
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8. Zusammenfassung

Bevor im Rahmen der Interpretation und Diskussion eine Antwort auf die Leit-
frage der Arbeit, inwiefern die Expertise der Klinischen Sozialarbeit einen Bei-
trag zur Verbesserung der transitionspsychiatrischen Versorgungsliicke und
Schnittstellenproblematik leisten kann, moglich war, brauchte es eine gewisse
Vorarbeit. Es galt zunichst, die ,, Transitionsliicke* mit all ihren Facetten und
Beriihrungspunkten zu umreiflen und in einem weiteren Schritt die Profession
der Klinischen Sozialarbeit grob zu charakterisieren.

Zuvor wurden anfangs die relevanten Begrifflichkeiten und Definitionen dis-
kutiert. Dabei kristallisierte sich heraus, dass die Bezeichnung der Transition
sowie das Konzept der Transitionspsychiatrie insgesamt noch wenig etabliert
und verbreitet sind. Elementar war ebenso, dass es fiir die Transitionsphase
keine eindeutigen Altersmarker gibt, da Beginn und Ende der inkludierten Ab-
schnitte der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters nach oben wie nach
unten flieBend sind. Zur Vereinfachung wurde jedoch von einem Altersspekt-
rum von etwa 14 bzw.15 bis etwa 26 bzw. 28 Jahren ausgegangen.

Eine weitere Erkenntnis bestand darin, dass die Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen Uberginge auf verschiedenen Ebenen durchlaufen. Analog dazu
wurden sdmtliche Ursachen der Transitionsproblematik und die implizierten
transitionspsychiatrischen Herausforderungen in verschiedenen Dimensionen
beleuchtet. Es zeigte sich, dass zum einen die Entwicklungs- und Stoérungsspe-
zifika der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters hierbei eine wesent-
liche Rolle spielen. Insbesondere in Kombination mit den phasentypischen
psychischen Erkrankungen und dem heutzutage so komplex gewordenen Pro-
zess des Heranwachsens und Erwachsenwerdens gelten sie als Mitverursacher
der transitionspsychiatrischen Problematik. Des Weiteren sind verschiedene
strukturell bedingte und versorgungsspezifische Gegebenheiten mitverant-
wortlich: die strikte Trennung in zwei Psychiatriesysteme mit ihren jeweiligen
Versorgungsregelungen sowie die besonderen Ausgangslagen und Bediirfnisse
der Transitionsklientel, die es unbedingt fiir eine optimale Ubergangsversor-
gung zu beriicksichtigen gilt. Zuletzt wird die Transitionsproblematik durch
rechtliche, ethische und gesundheitspolitische Belange mitausgelost. Neben
ethisch relevanten Fragestellungen und Dilemmata sind hierbei der gesetzlich
vorgeschriebene ,,Bruch* bei Volljahrigkeit und die Tatsache von Bedeutung,
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dass seitens der Gesundheitspolitik zu wenig Handlungsanlass gesehen wird
und ungiinstige finanzielle bzw. personelle Konstellationen bestehen.

Nach der Aufdeckung sdmtlicher Defizite der transitionspsychiatrischen Ver-
sorgungsliicke und Schnittstellenproblematik, widmete sich der Abschluss der
ersten theoretischen Passage den Bestimmungsgrofen einer erfolgreichen
Transitionspsychiatrie. Es wurden zum einen ,, Transitionsbausteine® und Ge-
lingensfaktoren fiir kooperative wie integrative Modelle angefiihrt. Zum ande-
ren erfolgte in eigener Uberlegung die Erarbeitung von professionsiibergrei-
fenden Pramissen, die im Zuge eines partnerschaftlichen Nebeneinanders aller
Berufsgruppen unter gemeinsamer entwicklungspsychiatrischer Perspektive
eine funktionierende Ubergangspsychiatrie fordern: Kooperation, Integration,
Kommunikation, Multiprofessionalitdt bzw. Interdisziplinaritit, Vernetzung
und Prévention bzw. Fritherkennung/-intervention. Jene ,, Best Practice “-Kri-
terien erhielten durch die Darstellung verschiedener nationaler und internatio-
naler transitionspsychiatrischer Programme, Institutionen, Konzepte und An-
gebote eine Veranschaulichung und einen Praxisbezug. Zudem lieferten diese
vorzeigewliirdigen Beispiele weitere Anhaltspunkte, wie die psychiatrische
Ubergangsversorgung optimal gestaltet werden kann.

Der zweite Theorieteil konstituierte sich aus der Charakterisierung der Klini-
schen Sozialarbeit in ihren fiir den vorliegenden Kontext relevanten Ziigen.
Dazu galt es als erstes die wesentlichen klinisch-sozialarbeiterischen Eckpfei-
ler kompakt zu présentieren: ihre Perspektiven, Herangehens- bzw. Arbeits-
weisen, Handlungsmaximen, Grundprinzipien, ihren Behandlungsauftrag und
die ,, hard to reach “-Zielgruppe. Als zweiter Schritt erfolgte eine Gegenstand-
soperationalisierung: Die besagte Profession wurde hinsichtlich ihrer Beriih-
rungspunkte und Position im Kontext von psychischer Erkrankung und Psy-
chiatrie betrachtet, wobei sich priméar die Sozialpsychiatrie als wesentliche An-
schlussstelle und fiinf psychiatrische Funktionsbereiche herauskristallisierten.
Der dritte und letzte Abschnitt diente schlieBlich der Zusammenfiihrung der
beiden theoretischen Pfade. Als Fundament fiir die darauffolgende Interpreta-
tion und Diskussion wurde zunichst der Stand der empirischen Forschung und
des theoretischen Fachdiskurses zur Transitionspsychiatrie der Adoleszenz
und des jungen Erwachsenenalters aufgearbeitet. Dabei zeichnete sich bereits
eine hohe aktuelle Relevanz und Brisanz der Thematik ab. Gleichzeitig ver-
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dichteten sich die Hinweise auf einen mangelhaften Forschungsstand und gro-
Ben Forschungsbedarf sowie eine zu lange angehaltene Vernachlissigung des
transitionspsychiatrischen Gebiets in der Wissenschaft und den fachlichen
Auseinandersetzungen. Jene Erkenntnisse wurden in die anschlieBende Hypo-
thesenbildung aufgenommen. Ebenso fanden darin Uberlegungen zu einer ge-
lingenden Transitionspsychiatrie und zu der potenziellen Rolle der Klinischen
Sozialarbeit im Transitionsgeschehen bzw. ihren diesbeziiglichen Limitatio-
nen Eingang; auch professionsbezogene Aspekte wurden beriicksichtigt.
Darauf aufbauend galt es in der Interpretation und Diskussion der klinisch-
sozialarbeiterischen Expertise im Rahmen der ,, Transitionsliicke* die aufge-
stellten Behauptungen und Vermutungen zu veri- oder zu falsifizieren und ge-
gebenenfalls zu verdandern. Hierfiir wurden fiir eine Verortung der Klinischen
Sozialarbeit im Transitionsgeschehen ihre wesentlichen Schnittpunkte mit
dem Konzept der Transitionspsychiatrie herausgearbeitet: historische Beriih-
rungspunkte, das Konzept der Sozialpsychiatrie, die entwicklungspsychiatri-
sche Perspektive, die Ubereinstimmung der Transitionsebenen mit der bio-
psycho-sozialen Perspektive und die zu versorgende Zielgruppe der ,, hard to
reach “-Klientel. Dadurch offenbarte sich die Pradestinierung der Klinischen
Sozialarbeit zu einer transitionspsychiatrischen Tatigkeit.

Im Detail erfolgte anschlieBend die konkrete Erlduterung und Diskussion ihrer
vielen Ressourcen und Chancen im Transitionsgeschehen, welche sowohl im
klinisch-behandlerischen ,, direct practice “-Kontext als auch auf strukturell-
versorgungssystemischer Ebene anzusiedeln waren — unabhéngig von und im
Vergleich mit anderen Professionen. Es zeigte sich, dass die klinische Fachso-
zialarbeit dazu fahig ist, sich den multifaktoriell bedingten Ursachen, Einfliis-
sen und Herausforderungen der ,,Transitionsliicke* zu stellen und séamtliche
,Gelingensbausteine zu bereichern. Somit konnten zusammenfassend weite
Teile des ersten und zweiten Hypothesenbiindels eine Verifizierung und in
Manchem noch eine Ergdnzung und Korrektur erfahren.

Aufgrund der intendierten kritischen Wiirdigung wurden ebenso Grenzen, Ri-
siken und Defizite identifiziert, die die klinisch-sozialarbeiterische Tatigkeit in
der transitionspsychiatrischen Versorgung limitieren. So lieen sich wiederum
einige Behauptungen der dritten, vierten und fiinften Hypothesengruppe besta-
tigen, wie z. B. dass die Klinische Sozialarbeit zweifelsohne kein alleiniges
,Patentrezept* fiir eine gelingende Ubergangspsychiatrie darstellt, sie aber in
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der transitionspsychiatrischen Versorgung derzeit unter ihren Moglichkeiten
bleibt. Wie fiir viele andere Berufssparten gilt auch fiir diese Profession, dass
die Relevanz und Brisanz jenes Themenfelds lange missachtet wurde. Eine
neue Erkenntnis bestand darin, dass u. a. Einschrinkungen existieren, die nicht
berufsbezogen oder von der Profession selbst zu verantworten und beeinfluss-
bar sind, sie aber in einer erfolgreichen transitionspsychiatrischen Tatigkeit be-
hindern. Unabhingig davon konnten Hinweise gefunden werden, dass Fragen
der Berufsidentitéit und die hierzulande erst zunehmend voranschreitende Pro-
fessionalisierung und Verbreitung der Klinischen Sozialarbeit und ihrer Qua-
lifikation ins Gewicht fallen.

Zum Abschluss des Interpretations- und Diskussionsteils wurde prospektiv ein
Ausblick in die Zukunft gewagt. Im Rahmen dessen galt der vermutete (inter)-
nationale Bedarf an Forschung und Weiterentwicklung endgiiltig als gesichert,
was den entsprechenden Part der fiinften Hypothese bewahrheitete. Unter Ori-
entierung am Eckpunktepapier der DGKJP und der DGPPN konnten diesbe-
ziiglich vielerlei Konsequenzen und Perspektiven fiir Wissenschaft und Praxis
im Allgemeinen aufgezeigt und Aspekte der weiteren Bedarfsplanung vorge-
bracht werden. Dabei fanden sich die Ursachen der Transitionsproblematik
und die transitionspsychiatrischen Herausforderungen sowie die notwendigen
Gelingensfaktoren grofteils beriicksichtigt. Das fiihrte zu einer Verifizierung
dieser Vermutung aus Hypothese eins. Darliberhinausgehend wurden spezi-
fisch fiir die klinisch-sozialarbeiterische Expertise weitere Visionen ange-
dacht, die nicht nur einen Profit fiir ihren transitionspsychiatrischen Beitrag
bedeuten wiirden. Vielmehr konnten auf der einen Seite ihre entsprechenden
Ressourcen und Chancen noch verstirkt bzw. ausgebaut und den Limitationen
entgegenwirkt werden. Auf der anderen Seite wiirden derartige innovative
Uberlegungen gleichzeitig ihrer Professionalisierung per se und ihrem Berufs-
bild zu Gute kommen, entgegen der so erneut bestitigten Annahme, dass die
besagte Fachsozialarbeit im Transitionsgeschehen aktuell unter ihrem Mog-
lichkeiten bleibt — oder ihr vielleicht zu wenig zugetraut wird.

112



9. Conclusio und Fazit

Bevor es zu inhaltlichen Schlussfolgerungen und einem gesamten Resiimee
kommen soll, ist vorweg das methodologische Prozedere der Arbeit zu reflek-
tieren. Wie einleitend erwéhnt, fiel die Wahl auf eine Literaturarbeit mit prak-
tischen bzw. empirischen Ergdnzungen und Illustrationen entschieden. Be-
griindet durch die Tatsache, dass es aktuell noch an Grundlagen- und Standard-
werken zum Themengebiet der Transitionspsychiatrie der Adoleszenz und des
jungen Erwachsenenalters mangelt, kann diese Entscheidung riickblickend als
addquat bewertet werden. Dennoch zeichnete sich insbesondere nach der Auf-
arbeitung des Forschungsstands und wéihrend der Experteninterviews ab, dass
aus empirischer wie praktischer Sicht ein immenser Forschungsbedarf besteht
und zahlreiche offene Fragen existieren — im Kontext der Klinischen Sozialar-
beit und auBerhalb davon. Dementsprechend wiren methodologisch zum einen
anderweitige, umfassendere qualitative Studien und quantitative Untersuchun-
gen denkbar. Zum anderen scheinen Evaluationen und Weiterentwicklungen
der bestehenden Transitionsprogramme und -konzepte sowie neue innovative
Ansitze und Konzeptionen fiir diesen Bereich erstrebenswert — v. a. in
Deutschland aber auch international.

Abgesehen von alldem, kann die vorliegende Ausarbeitung einen weitreichen-
den, fundierten Uberblick iiber das vielschichtige Gebiet der Transitionspsy-
chiatrie inklusive des notwendigen klinisch-sozialarbeiterischen Anteils bieten
— mit der Einschrankung, dass die verwendeten Praxiseindriicke und die Veri-
bzw. Falsifizierungen der Hypothesen in keiner Weise als allgemein représen-
tativ gelten konnen.

Aus inhaltlicher Sicht lassen sich dennoch einige letzte Schliisse ziehen: Be-
kanntermaf3en sind die Ursachen der Transitionsproblematik und die damit ein-
hergehenden transitionspsychiatrischen Herausforderungen multifaktoriell be-
dingt und auf verschiedensten Ebenen anzusiedeln; sie entstammen unter-
schiedlichsten Fachbereichen und Systemen und werden von noch weitaus
mehr Professionen tangiert. Deshalb lautet das oberste Paradigma fiir eine ge-
lingende Transitionspsychiatrie: Interdisziplinaritdt. Zum Wohl der jungen Pa-
tientInnen gilt es fachliche Antipathien und berufliche Vorurteile zu iiberwin-
den und sich der gemeinsamen Verantwortung fiir die vernachlissigte Transi-
tionsklientel bewusst zu werden. Es muss sich ein Beispiel an den erfolgreich
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funktionierenden transitionspsychiatrischen Programmen, Institutionen und
Konzepten genommen und das Ziel einer professionsiibergreifenden adidqua-
ten psychiatrischen Transitionsversorgung angestrebt werden. Wie eingehend
belegt, sind dafiir all die ,,systemimmanenten Ursachen, Herausforderungen,
Einfliisse und Gelingensfaktoren unter entwicklungspsychiatrischer Perspek-
tive zu beriicksichtigen. Es braucht ein Umdenken aller beteiligten Professio-
nen und eine Distanzierung von der Illusion, dass es sich bei der Transitions-
psychiatrie der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters lediglich um ei-
nen gesundheitssystemischen Ubergang handelt. Eine ,,Entpathologisierung
des verlingerten Ubergangs* scheint so nicht nur hinsichtlich des aktuell vor-
herrschenden grofen Entwicklungsdrucks der Heranwachsenden als Leitsatz
denkbar. Gleichermaflen ist im strukturellen, versorgungsspezifischen, rechtli-
chen, ethischen und gesundheitspolitischen Kontext der Transitionspsychiatrie
eine derartige Denkweise notwendig.

Damit jene Zielsetzungen und Visionen funktionieren, bedarf es der Verbin-
dung der Expertisen sdmtlicher Berufsgruppen — inklusive der der Klinischen
Sozialarbeit. Wie eindriicklich erwiesen, ist das transitionspsychiatrische Ge-
biet fiir die klinisch-sozialarbeiterische Profession zweifelsohne eine Heraus-
forderung, der sie sich aber stellen kann und muss. Sie passt aufgrund vieler
gemeinsamer Schnittpunkte gut in die Transitionspsychiatrie und ist fahig, dort
ihre zahlreichen Ressourcen adidquat einzusetzen und ihre Chancen zu nutzen.
Ebenso hat sie sich ihrer diesbeziiglichen Limitationen bewusst zu sein, muss
diese reflektieren, akzeptieren und mit ihren Stirken kompensieren. Zuletzt
muss sie sich der Verantwortung klar zu sein, die sie hinsichtlich einem gelin-
genden Miteinander einer erfolgreichen Ubergangspsychiatrie sowie deren
Voranbringen tragt. Dementgegen stehen aktuell die medizinisch-psychiatri-
sche Domidne und die Unterreprasentiertheit der Klinischen Sozialarbeit im
Transitionsgeschehen. Thr grundlegendes Selbstwert- und Anerkennungsprob-
lem, Fragen der Professionalisierung und die identifizierte ,,Liicke* zwischen
Theorie und Praxis im noch jungen transitionspsychiatrischen Feld erschweren
ein erfolgreiches Agieren zusitzlich.

Abgesehen von alldem und unter Berufung auf die Erkenntnisse der vorliegen-
den Arbeit, ist der Klinischen Sozialarbeit eine Schliisselrolle als transdiszip-
lindre Profession in der interdisziplindren Transitionspsychiatrie zuzutrauen —
in vollkommener Ubereinstimmung mit der Aussage von Pauls und Miihlum
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(2005, S.8): Sie hat ,,die Fahigkeit (...) zur Integration des klinisch-sozialar-
beiterischen Beitrags in das vorhandene professionelle Behandlungsnetz*.
Auf diese Weise konnen die Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit psy-
chischer Erkrankung in der eingangs nach Koch zitierten so komplexen und
vulnerablen Ubergangsphase auf ihrer ,,Odysseus-Irrfahrt zum Erwachsen-
werden (vgl. Koch 2016, S.34{f.) die notwendige Begleitung und Unterstiit-
zung erfahren — gemill dem Hoffnung stiftenden Faktor, dass bei den jungen
Menschen noch alles méglich und nichts verloren ist (vgl. KJP, Z.36f.).
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Anhang

Anhang 1: Skript zum Symposium bzw. Fachvortrag ,,Adoleszentenpsy-
chiatrie und Reifungskrisen*

25.10.2018, Frankfurt, Veranstalter: HEMERA Klinik GmbH, Schonbornstafle 16, 97688 Bad
Kissingen; Referentin: Prof. Dr. Claudia Mehler-Wex, Cheférztin, Fachérztin fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (schriftlich ausgearbeitet von Christina Vogl)

I. Warum Adoleszentenpsvchiatrie? — Inhalte der Adoleszentenpsychiat-
rie (,,Reifung mit Krisen)

1. Besonderheiten der Adoleszenz:

e Zerebrale Reifungsdissoziation: ,,Ungleichgewicht“ zwischen den
frither reifenden und stirker ausgepriagten subkortikalen Strukturen,
insbesondere dem limbischen System und dem Belohnungssystem, die
emotionale Reaktionen steuern, und dem noch unzureichend ausgereif-
ten prafrontalen Kortex als Kontrollsystem
=>» Nachteil: auftretendes Risikoverhalten, vermehrt affektive Storun-

gen sowie Impulsivitét
=>» Jorteil: mehr Flexibilitat und Lerneffekte moglich im Vergleich zu
ausgereiftem Gehirn
e Rolle von Hormonen bei Midchen: Ostrogene machen grundsitzlich
,stressanfélliger, Androgene schiitzen eher vor Stress; aulerdem u. a.:
- Emotionale Ebene: empfindsamer, vorsichtiger, eher Neigung zu
Selbstabwertung, eher negative Einstellungen etc.

- Soziale Ebene: Selbstbeurteilung vermehrt von Fremdbeurteilung
abhéngig

- Korperliche Ebene: optisch deutliche Pubertitsanzeichen, z. B.
Brustwachstum
(in HEMERA Klinik ca. 60% weibliche PatientInnen, 40% ménn-
liche)

o Identititsentwicklung (vereinfacht):

- Temperament (von Geburt an) + Lebenserfahrungen + Bindungen
(Eltern, Peers,...) + Erziehungsstil => Personlichkeit
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(miitterliche Erziehung: Beziehungen, Fremdvertrauen, Geschlech-
terrolle; viterliche Erziehung: Exploration, Offenheit, Flexibilitit,
Selbstvertrauen)

Bestimmte Bindungserfahrungen + Prinzipien der Bindungsgestal-
tung => spiter intra- und extraversive Stérungen moglich
Identitétsfindung vs. Integration:

Unsicherheit der Jugendlichen, Selbstbewusstsein/Selbstachtsam-
keit => bestenfalls Authentizitét; zusatzliches: Vulnerabilitit, Resi-
lienz, Adaptivitit, Kompetenz + Gehirn in Wechselwirkung mit
exogenen Erfahrungen

Spezifika und Besonderheiten:

Neurobiologisch/Hormonell

Entwicklungspsychologisch

Exogene Faktoren

Gesellschaftliche Faktoren

Fiir Symptome bei Kindern und Jugendlichen ICD-10 oft wenig re-
prasentativ, z. B. zeigt sich Depression bei diesen oft ganz anders
(z. B. psychotisches Erleben meist erst jenseits von 18./19. Lebens-
jahr)

Formale Besonderheiten in der Behandlung junger PatientIn-
nen:

* Korrelation von Entwicklungsverzogerungen und psychischen
Belastungen: oft keine Alltagsbewailtigung mehr moglich, da ent-
wicklungsretadiert

* Abhéngigkeit von Erziehungsberechtigten: Kernfamilie auch mit
(U)18 noch wichtig

* Reifungsabhingiges Krankheitsverstindnis: an Entwicklung an-
gepasst addquat vermitteln

* Altersabhéngige Formulierungen des Behandlungsauftrags, der
Ziele etc.

* Entwicklungspsychopharmakologie: Studien fast ausschlieBlich
im Erwachsenenbereich; Pharmakogenetik bei jungen Patientlnnen
von zahlreichen Faktoren abhéngig (oft noch Reifen bestimmter
korperlicher Systeme bis zum 18./19. Lebensjahr) und Arzneibe-
handlung oft schwierig, da nur wenige Medikamente zugelassen



2. Reifungskrisen:

e Herausforderungen im Heranwachsendenalter:

- Entwicklungsaufgaben, korperliche Entwicklung, erhohte Anfor-
derungen, verbesserte Selbstreflexion

- Gesellschaftliche Aspekte:
* gestiegene Leistungserwartung (auch intrinsisch!), Perfektionis-
musideale, Reiziiberflutung; neu: grofle Rolle der Medien (stindig
,online, Reprasentation, Vergleich und Konkurrenz)
* frithe Selbststandigkeit, reduzierte Familienstrukturen, hetero-
gene Erziehungsstile (Einfluss der Kernfamilie endet verfriihter,
obwohl Jugendliche noch nicht reif genug sind, Selbststindigkeit
von sich aus inhaltlich ,,zu fiillen*)

- Sozialpsychiatrische Aspekte:

Adoleszenz Junges Erwachsenenalter
Schul- und Ausbildungsfragen Berufstitigkeit
= Oftmals angstauslosend, unzéhlige Moglichkeiten, viele Verunsicherungen, Ju-
gendliche meist ,,noch nicht so weit, iibersteigerte Idealvorstellungen von Beruf
Elternbindung | Partnerschaft
= Schwierig fiir Jugendliche und Eltern, z. B. auch Fragen der sexuellen Orientie-
rung, erste sexuelle Erfahrungen etc.
Verselbststdndigung Eigene Lebensfiihrung, soziale und juristische
Eigenverantwortlichkeiten
= Ebenso oft einschiichternd fiir junge PatientInnen

= Leben ist insgesamt herausfordernder geworden, was zu einer Stress-
erhohung flihrt, was wiederum gerade fiir sensible Personen die Anfil-
ligkeit fiir psychische Belastungen erhoht

= Fiir gesunde wie kranke Jugendliche und auch fiir deren Eltern viele
(neue) Herausforderungen

¢ ,Reifungskrise“ (nicht als Diagnose im ICD-10):
- Maogliche Symptome/Varianten:
* soziale Unsicherheit
* Angst: Leistungsversagen, Kontakte
* Selbstwertproblematik
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*VerschlieBen vs. ,,Helfersyndrom*

* Grenztestungen

* Riickzug, abnehmende Interessen, Depressivitit

* Perfektionismus, Uberangepasstheit, Uberaktivitit

* Zukunftsangst

*Internetsucht® (eher im Sinne von ,,Liickenfiiller*)

* Substanzmissbrauch (bei internal- wie externalisierenden Storun-
gen)

* (Auto-)Aggressivitdt (Selbstversletzendes Verhalten)

zum Begriff ,,Krise“:

* griechisch: ,, entscheidende Wendung *“ -> Herausforderungen der
Adoleszenz konnen von Individuum nicht (ausreichend) bewaltigt
werden (beachte: gesellschaftlicher, kultureller und Altersbezug
entscheidend!)

* Was ist in der Pubertdt normal, was nicht? -> Alarmzeichen:
soziale Auffilligkeiten, Alltagsbewéltigung funktioniert nicht
mehr, ,,kein Klarkommen mehr im Leben*

* L Anpassungsstorung *“ statt ,, Reifungskrise“? -> mogliche For-
mulierung nach Mehler-Wex: ,,psychische Stérung (aus ICD-10)
im Kontext nicht erfiillbarer Entwicklungsaufgaben* = Reifungs-
krise, im Sinne davon, dass Entwicklung nicht ,,rund* 1duft und die
Erkrankung das ,,Ventil* bildet

e Extra- und Intraversive Storungen:

Vereinfacht: Entstehen aus unsicherer Identitdt heraus (extraversiv
z. B. Storungen des Sozialverhaltens, intraversiv z. B. affektive
Storungen, Essstorungen)

Pravalenz intraversiver Storungen bei Adoleszenten (u. a.):

* soziale Angste: ca. 5%.

* Depression: ca. 3-10%

* Essstorungen: ca. 0,5-1%

*Zwange



= Je nach Wesensart bestimmte Krankheit als ,,Ventil“ im
Sinne einer Reifungskrise, ergo IMMER vor dem Hinter-
grund einer Reifungsproblematik

Jeweils Substanzabusus, Selbstverletzung (SVV), und Internet als
wSelbsthilfemittel“ moglich:

* Substanzabusus (Drogen, Alkohol, Nikotin etc.): oft bei ADHS,
Borderline-Stérung, Bulimie. Storung des Sozialverhaltens, aber
auch bei Depression, Angststorungen etc. -> Enthemmung, Provo-
kation; zunehmend Angste und Riickzug méglich sowie traumati-
sche Erlebnisse und hirnorganische Defekte

* SVV: bei fast allen Diagnosen moglich, bei fast 20% aller Jugend-
lichen ein Testen davon (,,Probierkonsum®), bei ca. 4% chronisch;
unterschiedlichste Trigger, z. B. Selbsthass/-bestrafung, ,,sensation
seeking®, Angste, negative Gefiihle/Gedanken etc.; Unterschied zu
SSV bei Erwachsenen: meist eher in Kontext von Suizidalitidt und
im Rahmen von Borderline-Diagnose € > bei Jugendlichen: eher
Impulsivitit geschuldet, ,, im Affekt*/,,mal probieren*; aullerdem:
hoéhere Schmerzschwelle sowie in Form von ,ritualisiertem
Zwang" moglich, bis zu dissoziativem Zustand

*  Internetsucht“: zu unterscheiden: ,,Liicken- und Zeitfiiller* vs.
Spielsucht im Internet nach Diagnosekriterien des ICD-10

II. Therapie-Spezifika in der Adoleszentenpsychiatrie

1. Diagnosegrundlagen:

Multiaxiales Klassifikationsschema mit 6 Achsen:
1.) Klinisch-psychiatrisches Syndrom
2.) Umschriebene Entwicklungsstorungen (eher aus Kindheit, selten

noch in Adoleszenz neu zu entdecken)

3.) Intelligenz-Niveau (durch HAWIK/WISC etc.)
4.) Korperliche Symptomatik (z. B. Diabetes)
5.) Assoziierte, aktuelle, abnorme psychosoziale Umstdnde (z. B. ge-

trennte Eltern, Mobbing etc.)

6.) Globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus (vergli-

chen mit Peers)
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= Umfassende Information iiber aktuelle Situation der Jugendlichen
(,,mehr als nur Diagnose*)

2. Therapievoraussetzungen:

1.) Ganzheitliche Diagnostik

2.) Definition der Zielsymptomatik: was genau soll sich verbessern?

3.) Beriicksichtigung des Entwicklungstandes: verstindliches Krankheits-
modell individuell fiir junge PatientInnen

4.) Schweregradeinstufungen

5.) Analyse der Umstidnde: Bezugspersonen: z. B. Eltern, Lebensumge-
bung: z. B. Miteinbezug des Jugendamts, Ausbildungssituation: 16st oft
Verunsicherung und Irritation aus, auch hier Unterstiitzung und Beglei-
tung z. B. durch Praktika mitlaufen lassen: z. B. durch Sozialpadago-
glnnen

= Wahl der primiiren Mafinahmen und der mittelfristigen Ziele

3. Therapeutischer Beziehungsaufbau und therapeutische Haltung:
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e CAVE: Misstrauen und negative Ubertragungen sind immer mit dabei!
o Akzeptanz:

niedrigschwelliger Einstieg: analog geltend fiir Ziele, die noch
nicht zwingend therapeutisch sein miissen, sondern vielleicht eher
alltagsorientiert

Verstindnis und Respekt vor Autonomie der Jugendlichen: Jugend-
liche haben oft ein Nicht-Angenommensein erlebt, sollen nicht das-
selbe wieder erleben

e Klarheit:

Transparenz, Erinnern an Machbarkeiten und Strukturierung
Ressourcenorientierung, Zuverlissigkeit, Empathie, positiv-moti-
vierende Haltung

Integration nonverbaler Verfahren: v. a. sinnvoll bei internalisie-
renden Stérungen, da in diesem Kontext ohnehin ,,viel nachge-



dacht* wird und ,,viel Kopf im Spiel ist; z. B. Kunst, Musik, Rei-
ten, Sport...(in HEMERA Klinik: zweimal wochentlich daraus An-
gebote, zusitzlich zur Psychotherapie)

(siehe auch Literaturtipp: Motivierende Gesprdchsfiihrung bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen; Naar-King, Suarez 2012)

I11. Konzept einer stationiren Adoleszentenpsychiatrie: HEMERA Klinik

=> allgemein neue Ansétze in diesem Bereich: Kooperationsstudien zwi-

schen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie

1.Vorraussetzungen:

Altersspanne definieren: frithestens ab ca. 14 Jahren empfohlen, da
Thematik des Heranwachsens zentral sein soll, bis ca. zum 27. Lebens-
jahr, orientiert an Studentenleben; allgemein Alter aber eher relativ zu
sehen, da immer Umstidnde entscheidend

Interdisziplinaritit und Multiprofessionalitiit: Kinder- und Jugend-
psychiatrie im Austausch mit Erwachsenenpsychiatrie, 24h-Pflege-
und Erziehungsdienst, Sozialpddagoglnnen, Kreativ- und nonverbale
Verfahren -> gegenseitig lernen und profitieren; Milieutherapie: fa-
milidres Klima und Unterstiitzung von Therapietransfer in Alltag
Kinder- und Jugendpsychiatrische Orientierung (dhnliche Station
in Hamburg z. B. von Erwachsenenpsychiater geleitet, Unterschied in
Herangehensweise)

Altersiibergreifend: ,,18-Sein“ macht keinen Unterschied, es werden
alle ,,gleich* behandelt, aber immer individuell, d. h. individuelle Grup-
penangebote und Therapie sowie altersspezifische Behandlung (jeder
hat individuellen Stundenplan fiir seine Woche)

Umfeld mit Infrastruktur: z. B. Schulen, 6ffentliche Verkehrsmittel
etc.

Vernetzung: z. B. Kooperation mit ortsanséssigen Schulen, Betrieben
etc.

Alltagsnihe, Freizeitspektrum: z. B. Vereine (Patientlnnen frith
,rausschicken® und sich profilieren lassen)
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2. Primire Therapieziele:
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Tagesstruktur und Stationsalltag: ca. 90% der Patientlnnen konnten

Alltag nicht mehr bewéltigen

Realer Sozialkontakt im Adoleszentensetting, z. B. auch SKT: ,,Gleich-

gesinnte* mit dhnlichen Problemen, wesensdhnlich etc.

Forderung des Selbstwerts und der Identititsentwicklung

Emotionaler Realitdtsbezug: z. B. Erlebnispddagogik, Sporttherapie,

Korperwahrnehmung

Funktionaler Umgang mit neuen Medien

Ziel des ,Fit-Seins® fiir ein selbststdndiges Leben in jeder Hinsicht

(Selbstwirksamkeit!)

Elemente der adoleszenzpsychiatrischen Therapie:

- Einzelpsychotherapie

- Tagesstrukturierung

- Milieutherapie

- Themenspezifische Gruppen

- Kreativtherapien, Familienarbeit, Unterricht/Arbeitstherapie, All-
tagsbewiltigung

- Freizeitgestaltung

- Perspektivenplanung, Belastbarkeitstraining

- Realitétskontrollen (fiir Alltag und zu Hause, dafiir z. B. auch Be-
urlaubungen)

Ganzheitliche Behandlung, d.h. auch, aber nicht nur stéorungsspezi-
fisch



Beratung/Begleitung Schule/Beruf Familien-

therapie

Erlebnispadagogik.,

Freizeit

Sport, Vereine Partnerschaft Sex. Ori-
.. . tie-
Storungsspezifische entie
Ressourcen Theranic rung/Ab-
Freundes- grenzung
Kreative, emotionale, @ kreis SKT. Mili.

tiergestiitzte Verfahren; .
eutherapie
Achtsamkeit, Koérper-
bild, Selbstwirksamkeit Etablieren von
Haushalt, Kochen, Entspannungsverfahren, Hilfen, Woh-

Fit-for-life-Gruppe Probhlemlésestrategien nortwechsel,

Abb. 1: Bausteine einer stationdren Adoleszentenpsychiatrie Perspektiven

3. Zusammenfassung:

e Heranwachsen = Phase von hoher Vulnerabilitit; Bewéltigung von
Entwicklungsaufgaben (abhingig von Temperament, Personlichkeit
etc.)

e FEinfliisse von Erziehung, Gesellschaft und Lebenserfahrungen

e Auspriagungen von internalen oder externalen Storungen méglich

e (Ganzheitliche Behandlung

e Motivierende Gesprachsfiihrung, Ressourcenorientierung, Akzeptanz,
nonverbale Verfahren

e Adoleszentenpsychiatrisches Setting von Vorteil

4. Zusitzliche Informationen aus Fragenblock:

e Oft problematisch: nach Erfiillung der Schulpflicht z. T. jahrelang kein
AulBlenkontakt mehr der Jugendlichen

e Gute Chancen der Jugendlichen im Léngsschnitt, Adoleszenskrisen gut
in den Griff zu bekommen

e Patientinnen in HEMERA-KIinik: keine geschlossene Abteilung,
PatientInnen miissen ,,irgendwie* freiwillig dort sein
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= Mogliche Ausschlusskriterien: Selbst- oder Fremdgefdhrdung, ab-

solut geringe bis keine Motivation, internistische oder psychoso-
matische Aspekte, z. B. bei Annorexie, sprachliche Barrieren

zum Konzept der HEMERA Klinik (Privatklinik):

Finanzierung an Kinder- und Jugendpsychiatrie in Wiirzburg ori-
entiert (dhnliche Stationen in Heidelberg oder Hamburg, an Er-
wachsenenpsychiatrie orientiert)

Einweisung durch BehandlerInnen/Therapeutlnnen; Aufenthalts-
zeiten im Durchschnitt 80 Tage, am héufigsten ca. 8 Wochen; 40
Betten, Wartezeiten von aktuell ca. vier bis sechs Wochen; ca. 30%
gesetzlich versicherte Patientlnnen, Rest Privatversicherte aus
Deutschland, Osterreich und Schweiz

Elternarbeit. z. T. einzelne Gespriache in gewissem Turnus, z. T.
intensiv geblockt in einer Woche; erste Phase l4uft v. a. patienten-
zentriert ab, je jlinger die PatientInnen sind, desto mehr Elternar-
beit noch nétig, bei dlteren zwar auch, aber hier oftmals Problema-
tik bzgl. Schweigepflichtsentbindung

Schematherapie (vereinfacht): individuelles, anschauliches Modell
fiir PatientInnen im Schnittpunkt zwischen Verhaltenstherapie und
Tiefenpsychologie, woran Betroffene merken und verstehen wel-
che Trigger, auch internalisiert, bei ihnen etwas ausldsen etc. ~ ver-
zahntes, multiprofessionelles, professionsunabhéngiges Modell



Anhang 2: Interviewleitfaden

L. Einleitung:

1. Dank im Voraus fiir Interviewteilnahme

2. Vorstellung von Interviewerin und Anlass des Interviews: Masterarbeit
zum Thema Transitionspsychiatrie der Adoleszenz und des jungen Erwachse-
nenalters, v. a. hinsichtlich des Beitrags Klinischer Sozialarbeit in diesem Rah-
men -> Expertenmeinungen aus der Praxis dazu einholen zusétzlich zu Litera-
turarbeit

3. Kldrung Einverstindnis Tonbandaufnahme: fiir Interviewverschriftli-
chung und Verwendung der Inhalte nach wissenschaftlichen Kriterien wichtig,
daher Bitte um Einverstindnis

4. Zusicherung der Anonymitiit: Verarbeitung der Aussagen nach wissen-
schaftlichen Standards -> anonymisierte Wiedergabe und streng vertrauliche
Behandlung

II. Hauptteil

1. Wie sieht Ihrer Meinung nach eine optimale psychiatrische Versorgung
in der Adoleszenz und dem jungen Erwachsenenalter aus?

2. Die Begriffe der ,,Transition“ und der ,,Transitionspsychiatrie* finden
laut Fachliteratur und Fachdiskussion erst in den letzten Jahren immer
haufiger Verwendung. Was verstehen Sie personlich unter diesen Begriff-
lichkeiten im Kontext der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters?

= Mogliche Ursachen fiir langjahrige ,,Vernachldssigung® der Transiti-
onspsychiatrie der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters im
wissenschaftlichen Diskurs

3. Inwiefern kommen Sie in lThrem Beruf mit der Transitionspsychiatrie
der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters in Berithrung?

=>» Thre Aufgaben bzw. die Aufgaben Ihrer Profession im Transitionsge-
schehen der Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters
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=>» Bisherige personliche Eindriicke und Erfahrungen im Bereich der
Transitionspsychia-trie

4. Worin sehen Sie die Ursachen der Transitionsproblematik und damit
verbundene Herausforderungen der Transitionspsychiatrie der Adoles-
zenz und des jungen Erwachsenenalters?

=» Verschiedene Ebenen, Dimensionen, Professionen,...

5. Was braucht es Threr Meinung nach, damit Transitionspsychiatrie er-
folgreich gelingen kann?

=>» Professionsbezogen/-libergreifend

6. Was kann Ihrer Ansicht nach die Expertise der (Klinischen) Sozialar-
beit zu einer erfolgreich gelingenden Transitionspsychiatrie und somit zu
einer Verbesserung der besagten Schnittstelle und Versorgungsliicke bei-
tragen? (im Vergleich zu anderen Professionen)

= Moglichkeiten, Chancen oder Ressourcen etc.

=> Fiir SA:

e Spezifika der (Klinischen) Sozialarbeit als Bereicherung fiir das Tran-
sitionsgeschehen (vielleicht auch als ,,Alleinstellungsmerkmal®) (Kon-
zepte, Modelle, Maximen, Perspektiven, Handlungsansitze etc.)

=>» Spezifisch notwendige Kompetenzen als (Klinische(r)) Sozialarbeite-
rIn in der Transitionspsychiatrie

7. Wo erfihrt die Expertise der (Klinischen) Sozialarbeit bei ihrem Mit-
wirken im Transitionsgeschehen aber auch Einschrinkungen? (im Ver-
gleich zu anderen Professionen)

=> Begrenzungen, Risiken oder Defizite etc.

8. Worin sehen Sie im Transitionsgeschehen noch weitere Potenziale und
mogliche Handlungsansiitze der (Klinischen) Sozialarbeitsexpertise?

=> Fiir SA:
e Moglichkeiten, Chancen, Ressourcen noch mehr nutzen bzw. ausloten
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e Mogliche Griinde, warum die (Klinische) Sozialarbeit als Profession in
der Transitionspsychiatrie bis dato vielleicht ihre Potenziale noch nicht
vollends ausschopfen kann und eher unterschétzt wird

e Mogliche Umsetzung der Ideen

9. Wo bestehen in der Transitionspsychiatrie der Adoleszenz und des jun-
gen Erwachsenenalters ihrer Meinung nach allgemein noch Entwick-
lungsbedarf und Optimierungsmoglichkeiten?

= Forschung, Praxis, professionsbezogen/-libergreifend,...
= Mogliche Umsetzung der Ideen

10. Gibt es Ihrerseits noch etwas, das wir nicht angesprochen haben, aber
fiir die Thematik noch relevant scheint?

1. Schluss:

1. Soziodemographische Daten:

- Alter, Geschlecht

- Ausbildung, Studienabschluss (wann?), Zusatzausbildungen
- Position/Stellung in der Einrichtung, seit wann dort

2. Hinweis zur Ergebnisverwendung: Verschriftlichung der Interviews und
Verwendung der Inhalte im Rahmen der Masterarbeit

(Nochmals Dank)

1V. Interviewsituation:

- Befragte
- Datum, Gespriachsdauer

- Gesprichsablauf, Besonderheiten der Interviewsituation
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Anhang 3: Aufbereitungsverfahren und Transkriptionsregeln

Fiir die Verschriftlichung und Aufbereitung der in den beiden Interviews ge-
wonnen Daten und Informationen findet als Protokollierungstechnik die wort-
liche Transkription Verwendung, wodurch die vollstdndige Erfassung von ver-
bal erhobenem Material in Textform moglich ist (Mayring 2016, S.89). Somit
kann im Rahmen der vorliegenden Literaturarbeit daraus zitiert werden, um
die theoretischen Aspekte durch Eindriicke aus der Praxis zu ergidnzen. Dabei
dienen bestimmte Transkriptionsregeln als Vorgabe, die, abgestimmt auf den
vorliegenden Gegenstand und die Zielsetzung der Arbeit, aus Vorschldgen ver-
schiedener AutorInnen zusammengetragen wurden.

Da es primdr um inhaltlich-thematische Aspekte der Experteninterviews geht,
erfolgt eine Ubertragung des Gesagten in normales Schriftdeutsch, was bedeu-
tet, dass eine Dialektbereinigung, Satzbaukorrekturen und eine Stilglattung
vollzogen werden (Standardorthographie) (ebd., S.91). Des Weiteren sollen
nicht verbale AuBerungen (zum Beispiel Lachen, Riuspern, Stottern etc.) nur
dann transkribiert werden, wenn den Aussagen dadurch eine andere Bedeutung
zukommt (Gléser; Laudel 2010, S.194). Zudem ist es intendiert, Gesprachsun-
terbrechungen zu vermerken sowie eventuell unverstdndliche Abschnitte mit
,»(unv.)* zu kennzeichnen (ebd.). Als Format fiir die rdumliche Anordnung der
zeitlichen Abfolge von Gesprichsbeitrdgen kommt die Zeilenschreibweise
zum Einsatz (Kowal; O‘Connell 2013, S.439). Dabei erhélt jeder Sprechbei-
trag eigene Absétze und auch kurze Einwiirfe werden in einem separaten Ab-
satz transkribiert (Dresing; Pehl 2013, S.22). AuBlerdem sollen Verstindnissig-
nale (,,mhm*, ,,dhm* etc.) des gerade Zuhorenden nicht verschriftlicht werden,
auller eine Antwort besteht nur aus diesen (ebd.). Pausen der Sprechenden wer-
den durch drei Auslassungspunkte in Klammern markiert (ebd.).

Die Transkription geschieht computergestiitzt mit Hilfe der Software F4,
wodurch die Interviews Zeilennummern erhalten und am Ende jedes Absatzes
Zeitmarken zu finden sind. Es wird sowohl im Text als auch im Dateinamen
(Interviews SA_ KIJP.pdf) in ausreichender Form eine Anonymisierung der be-
teiligten Personen vorgenommen. In den Transkripten steht deshalb das ,,I* fiir
die Interviewerin und die Kiirzel ,,SA* und ,,KJP* jeweils fiir die befragte So-
zialpddagogin und die Chef- und Fachérztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie.
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Weitere Informationen zur qualitativen Forschungsmethodik der Expertenin-
terviews sind den unten angegebenen Quellen zu entnehmen; es ist v. a. auf
Gléaser und Laudel (2010) sowie die Werke von Flick (2011, 2014) zu verwei-
sen. Aufgrund dessen, dass es sich primér um eine Literaturarbeit handelt, fin-
den diesbeziigliche Details hier keine Erlduterung.

Quellen zu Anhang 3:

Dresing, Thorsten; Pehl, Thorsten (2013): Praxisbuch Transkription. Regelsysteme, Sof-
ware und praktische Anleitungen fiir qualitative ForscherInnen. 5. Aufl. Marburg: Eigenverl.

Flick, Uwe (2011): Qualitative Sozialforschung. Eine Einfiihrung. 4. Aufl. Reinbek bei Ham-
burg: Rowohlt-Taschenbuch-Verl.

Flick, Uwe (2014): Sozialforschung. Methoden und Anwendungen. Ein Uberblick fiir die BA-
Studiengénge. 2.Aufl. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt-Taschenbuch-Verl.

Gliser, Jochen; Laudel, Grit (2010): Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse als
Instrumente rekonstruierender Untersuchungen. 4. Aufl. Wiesbaden: VS Verl. fiir Sozialwis-
senschaften.

Korwal, Sabine; O'Connell, Daniel C. (2013): Zur Transkription von Gesprichen. In: Uwe
Flick; Ernst von von Kardorff; Ines Steinke (Hg.): Qualitative Forschung. Ein Handbuch. 10.
Aufl. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt-Taschenbuch-Verl., S. 437-447.

Mayring, Philipp (2016): Einfiihrung in die qualititative Sozialforschung. Eine Anleitung zu
qualitativem Denken. 6. Aufl. Weinheim, Basel: Beltz.
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