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Transition

Transition = aktive geführte und planmäßig gestaltete 
Überleitung eines Jugendlichen mit einer chronischen 

Krankheit aus einer auf Kinder & Jugendliche zentrierten 
medizinischen Versorgung in eine auf Erwachsenen-

zentrierte medizinische Versorgung. 

Neue personelle, organisatorische, konzeptionelle, fachliche 
Rahmenbedingungen  



Notwendige Bedingungen von Transition 

Systematischer Prozess
Bestimmte regelmäßige Elemente 
Zum Beispiel:

•Weiterleitung der medizinischen Dokumentationen 
• Transitions-Epikrise 
• Transitionsgespräche
• Gemeinsame Sprechstunden und Fallkonferenzen 
• Patientenschulung (Empowerment)
• usw.



Menschen mit „Doppeldiagnose“

Menschen mit Intelligenzminderung  und zusätzlichen 
psychischen Störungen.

Bis zu 40 % der Menschen mit Intelligenzminderung haben 
irgendeine psychische Störung 

(COOPER et al. 2007) 

Prävalenz ist abhängig von Schwere der 
Intelligenzminderung. 



Schwierigkeiten der Transition von Menschen mit 
Doppeldiagnosen 

Die notwendige Transition trifft auf eine Vielzahl von 
organisatorischen, konzeptionellen und fachlichen Barrieren im 
Bereich der Erwachsenenpsychiatrie mit erheblichen Folgen für 
die Qualität der Versorgung.

u. a.  Exzessive langfristige Verordnung von Psychopharmaka.



Exzessive Psychopharmaka-Prävalenz



Soziale Assistenz  im Alltag 

Kindes- und Jugendalter

Primärfamilie

Kindertagesstätte, Schule

Ergänzende  Assistenz 
(Eingliederungshilfe)

Ergänzend Pflege 

Erwachsenenalter

Dienste und Einrichtungen der 
Eingliederungshilfe
(Wohnen und Arbeiten) 

Angehörige aus Primärfamilie

Gesetzliche Betreuer außerhalb des 
Familienkontextes 

BTHG



Ärztliche Versorgung 

Kindes- und Jugendalter

Kinder- und 
Jugendpsychiater

Pädiater (Neuropädiater)

SPZ  

Erwachsenenalter

„Erwachsenen“-Psychiater

Allgemeinmediziner, Hausarzt

(MZEB) 



Barrieren in der psychiatrischen Regelversorgung
im Erwachsenenalter  

• Mangel an psychiatrischen Fachärzten 
• Mangel an zugänglichen Psychotherapeuten 
• Wenig Interesse an Patienten mit Doppeldiagnosen („unattraktiv“, 

aufwändig, unzureichend vergütet, komplizierte Schnittstelle usw.)
• Unzureichendes zielgruppenspezifisches Wissen
• Unzureichende Interpretations- und Handlungskompetenz  
• Inadäquate strukturelle und organisatorische Bedingungen 

(Vergütung, Zeit, Räumlichkeiten usw.)

Notwendigkeit ergänzender zielgruppenspezifisch spezialisierter 
Angebote im ambulanten und im stationären Sektor



Positionspapier DGPPN



Schnittstellenprobleme Behindertenhilfe – Psychiatrie  

• Regional unterschiedliche Verfügbarkeit von ambulanten und 
stationären psychiatrischen Angeboten mit der folge hohen 
Aufwands für Organisation und Begleitung 
• Unterschiedliche Modelle der ärztlichen Versorgung
• Unterschiedliche Regelungen der Begleitung der ärztlichen 

Versorgung seitens der Dienste und Einrichtungen 
• Unterschiedliche Regelungen zur Mitwirkung und 

Einbeziehung der gesetzlichen Betreuer 



BTHG – die große Verunsicherung  

• Bundesteilhabegesetz greift tief in die Strukturen und 
organisatorischen Rahmenbedingungen der Behindertenhilfe ein.

• Leitungsebenen und Mitarbeitende aller nachgeordneten Ebenen 
sowie die Klienten und ihre Angehörigen sind tief verunsichert.

• Unklarheit in den Einrichtungen und Diensten, inwieweit 
Gesundheitssorge zu den Aufgaben gehört.

• Teilweise restriktive Bewilligungspraxis von Assistenz-Leistungen der 
Leistungsträger (u. a. Fachleistungsstunden) 



Gesundheitssorge als Aufgabe der Eingliederungshilfe 



Gruppen psychischer Störungen bei Intellenzminderung

• Psychische Störungen im engeren Sinne (Psychiatrische 
Krankheitsbilder) 
Krankheitsbilder sind mit Diagnosen nach ICD-10 ausreichend zu 
beschreiben

• Problemverhalten
Verhalten oder „Störungsbild“ ist nicht durch eine ICD-10-basierte 
Diagnose ausreichend zu erkläre, sondern nur aus Interaktion 
individueller Dispositionen und der Umwelt. 

• Verhaltensphänotyp 
Bestimmte Verhaltensweisen sind durch eine genetische Ursache des 
Behinderungsbildes (mit-)bestimmt.

• Psychische Störungen infolge definierter exogener Noxen 

• Psychische Störungen im Zusammenhang mit Epilepsie 



Typische Defizite in der „normalen“ Erwachsenpsychiatrie

•Wenig Erfahrung mit Menschen mit geistiger Behinderung
• Kein Wissen um die Vielgestaltigkeit der psychischen 

Störungen bei Menschen mit geistiger Behinderung  
• Keine Erfahrungen mit dem Stellenwert und mit dem 

Assessment der emotionalen Entwicklung 
• Kein Wissen um Rahmenbedingungen der Assistenz durch 

Dienste und in Einrichtungen der Behindertenhilfe 
(Verwechslung mit Pflegeheimen) 



Gruppen psychischer Störungen bei Intellenzminderung

• Psychische Störungen im engeren Sinne (Psychiatrische 
Krankheitsbilder) 
Krankheitsbilder sind mit Diagnosen nach ICD-10 ausreichend zu 
beschreiben

• Problemverhalten
Verhalten oder „Störungsbild“ ist nicht durch eine ICD-10-basierte 
Diagnose ausreichend zu erkläre, sondern nur aus Interaktion 
individueller Dispositionen und der Umwelt. 

• Verhaltensphänotyp 
Bestimmte Verhaltensweisen sind durch eine genetische Ursache des 
Behinderungsbildes (mit-)bestimmt.

• Psychische Störungen infolge definierter exogener Noxen 

• Psychische Störungen im Zusammenhang mit Epilepsie 



„Verhaltensauffälligkeiten“ und psychische Störungen



„Verhaltensauffälligkeiten“ und psychische Störungen



Adäquate Abklärung von Verhaltensauffälligkeiten

• Differenzierte Beschreibung der Verhaltensauffälligkeiten (Was? 
Wann? Wo? Unter welchen Bedingungen? Typische Konsequenzen? 
usw.)
• Gründliche Abklärung potentieller körperlicher Beschwerden als 

Ursache oder Mitbedingung
• Gründliche Analyse der Merkmale der physischen Umwelt und der 

Anforderungen der sozialen Umwelt
• Abklärung potentieller genetischer Aspekte (Verhaltensphänotypen)
• Abklärung evtl. epileptologischer Aspekte 



Exzessive Psychopharmaka-Prävalenz

Häufigste Medikament: Neuroleptika und 
Sedativa 

Häufig Polypharmazie

Häufig Indikation oder angestrebte Wirkung 
nicht  nicht dokumentiert

weltweit bekanntes Phänomen
Keine Tendenz zur Besserung erkennbar  



Prävalenzen psychischer Störungen (COOPER)



Prävalenzen psychischer Störungen (COOPER)

Punkt-Prävalenz „Psychotic disorder“

•Klinisch-intuitive Diagnose: 4,4%
•DC-LD: 3,8%
• ICD-10-DCR 2,6%
•DSM-IV-TR 3,4%



Prävalenzen psychischer Störungen (COOPER)



Gründe der exzessiven Psychopharmaka-Prävalenz

Auf der Seite der Psychiater 

• Unzureichende diagnostische bzw. differentialdiagnostische 
Abklärung 
• Zeitdruck 
• Regelmäßiger Neglect der Kontextfaktoren
• Neglect der Entwicklungsaspekte, vor allem des emotionalen 

Entwicklungsniveaus (emotionale Bedürfnisse, 
entwiclingsniveaubedingte Kompetenzen und Inkompetenzen usw. ) 



Gründe der exzessiven Psychopharmaka-Prävalenz

Auf der Seite der Dienste und Einrichtungen  

• Unvollständige Informationen zur medizinischen Anamnese
• Personalknappheit behindert notwendige interne Aufbereitung der 

Informationen für die Weitergabe an externe Fachleute
• Überforderung tatsächlich oder nur scheinbar widersprüchliche 

medizinische Informationen zu bewerten 
• Fehlen interner fachlicher Unterstützungsangebote (psychologische  

und ärztliche Dienste) 



Problemverhalten – Definition 

• Häufigkeit, Schwere oder Frequenz des Verhaltens verlangt ein 
klinisches Assessment und spezielle Intervention
• Verhalten ist keine direkte Folge psychiatrischer Störungen (im 

engeren Sinne), von Medikamenten oder körperlichen Krankheiten
• Eines der folgenden Kriterien muss erfüllt sein:

- Wesentlicher negativer Einfluss auf Lebensqualität des 
Betroffenen oder Dritter oder
- Verhalten bewirkt wesentliches Risiko für die Gesundheit oder 
für die Sicherheit des Betroffenen oder Dritter

DC-LD (Royal College of Psychiatrists, 2001)



Problemverhalten – Modell 



Problemverhalten – Modell 



Problemverhalten

Die unzulängliche 
Person-Umwelt-Passung 
ist der Schlüssel zum 
Verständnis von 
Problemverhalten 



Wohin mit Problemverhalten in der ICD-10?

•Es gibt keinen Ort in der ICD-10,die 
Diagnose Problemverhalten unterzubringen.

•Die Kategorien unter F43 (Reaktionen auf 
schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen) passen nicht.



Alternative Klassifikationssysteme 



Emotionale Entwicklung  



Emotionale Entwicklung  



Assessment des emotionalen Entwicklungsrückstands  

Schema van emotionele
Ontwikkeling (SEO) 
nach Anton Došen



Assessment des emotionalen Entwicklungsrückstands  

Skala der emotionalen 
Entwicklung - Diagnostik (SEED)

(Weiterentwicklung des SEO)



Assessment des emotionalen Entwicklungsrückstands  



Phasen der emotionalen Entwicklung  



Phasenspezifische Dominanz emotionaler Bedürfnisse  



Emotionale Entwicklung und Verhalten   

• Eine Person auf einem bestimmten emotionalen Niveau ihrer 
Entwicklung hat bestimmte grundlegende psychosoziale 
Bedürfnisse. 

• Deren Befriedigung ist die Voraussetzung ihrer weiteren 
Entwicklung.

•Wenn bestimmte physische und soziale Umweltbedingungen 
diese Bedürfnisse nicht erfüllen, entstehen Motivationen, die 
maladaptives Verhalten produzieren.



Interventionen bei Problemverhalten

• Vorrangig sind die Umweltbedingungen auf ihre 
Veränderbarkeit zu überprüfen.
• Therapien (z. B. Logopädie), Hilfsmittel (z. B. Hörgerät, 

Kommunikationshilfen) kommen ebenfalls in Betracht.
• Psychopharmaka kommen als Bestandteil eines komplexen 

Interventionsplanes in Betracht, wenn sie eingesetzt werden, 
um eine bestimmte organische Disposition (z. B. 
Erregbarkeit) zu beeinflussen. 
Sie dürfen nie komplexe multimodale Interventionen 
ersetzen, wenn diese erforderlich sind.



Kasuistik: „Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie“
• 35-jähriger Mann, mittelgradige bis schwere Intelligenzminderung 
• Nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit seiner hochbetagten Mutter 

Aufnahme in Wohnstätte.
• Erhebliche Mühe, mit neuer Situation zurechtzukommen.
• Bald äußerte er, Männer kämen nachts in sein Zimmer, sie schimpften über 

ihn; tagsüber sähe er sie auch. Sehr verängstigt. Geht kaum noch aus der 
Wohnstätte,  
• Psychiater verordnet unter dem Verdacht auf eine paranoid-

halluzinatorische Schizophrenie Haloperidol.
• Deutliche motorische Unruhe.
• Teelfonischer Rückruf der Mitarbeiter. Telefonische Anweisung, die 

Haloperidol-Dosis zu erhöhen.
• Zunahme der Unruhe. 



Kasuistik: „Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie“

• Aufnahme in einer spezialisierten psychiatrischen 
Krankenhausabteilung.
• Kritische Hinterfragung der Diagnose Schizophrenie und Abklärung 

der extremen motorischen Unruhe.
• SEO-Diagnostik: Phase 2- 3 – „psychotisches“ Verhalten wird als 

phasenspezifisches  Verhalten unter Stress verständlich.
• Schizophrenie-Diagnose kann verworfen werden.
• Das rasche Ausschleichen des Haloperidols lässt motorische Unruhe 

verschwinden. Diagnose: Akathisie.
• Einglieduengshilfe: Bereitstellung einer intensiven Einzelbetreuung 



Konklusion 

• Nur eine adäquate Diagnostik unter Einbeziehung der 
Kontextfaktoren und des individuellen intellektuellen und 
emotionalen Entwicklungsniveaus können dazu beitragen, die 
exzessive und riskante Psychopharmakotherapie bei Menschen mit 
geistiger Behinderung zu vermeiden.

• Das lässt sich nur durch den systematischen Ausbau spezialisierter 
Angebote im ambulanten und stationären Sektor erreichen.



UN-BRK Artikel 25  

•Gesundheitsversorgung in derselben Bandbreite, von 
derselben Qualität und auf demselben Standard wie 
für andere Menschen

•Gesundheitsleistungen, die von Menschen mit 
Behinderungen speziell wegen ihrer Behinderungen 
benötigt werden



Danke!


