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Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s00115-025-01936-1)
enthält eine tabellarische Übersicht der
für den Altersbereich unter 18 Jahren
zugelassenen Antipsychotika nach
S3-Leitlinie.

Zusatzmaterialonline–bitteQR-Codescannen

Zusammenfassung

Hintergrund: Erste akute Episoden oder schwerwiegende rezidivierende Verläufe
einer Schizophrenie treten häufig im Transitionsalter auf – dem Übergang zwischen
den kinder- und jugendpsychiatrischen sowie den erwachsenenpsychiatrischen
Versorgungssystemen.
Ziel der Arbeit: Erarbeitung von Herausforderungen und Empfehlungen für die
Transition von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie.
Material und Methode: Es wurde ein narrativer Review durchgeführt unter
Einbezug der aktuellen S3-Leitlinie Schizophrenie der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).
Ergebnisse: Die leitliniengerechte Früherkennung und Behandlung der Schizophrenie
stellt bereits unabhängig von der Transition eine Herausforderung dar. Empfehlungen
zur Transition betreffen für Kliniken und Niedergelassene Elemente der Erkrankung
selbst, der Versorgungs- und Weiterbildungsstruktur und -kultur sowie der Gestaltung
und Finanzierung von Behandlungsübergängen.
Diskussion: Die aktualisierte 2025 publizierte S3-Leitlinie Schizophrenie enthält
zahlreiche Empfehlungen für eine koordinierte Behandlung in der Transitionsphase,
hält jedoch in großen Teilen an der Altersgrenze von 18 Jahren fest. Für eine
optimale Versorgung im Transitionsalter sind spezialisierte Früherkennungs-
und Frühinterventionszentren erforderlich. Eine bidirektionale Flexibilisierung
der Altersgrenze zwischen den Versorgungssystemen sowie eine überlappende
Behandlung in der Transitionsphase erscheinen in bestimmten Fällen sinnvoll.

Schlüsselwörter
Altersgrenze · Versorgungssystem · Psychose · Früherkennung · Behandlungsübergänge

Die Schizophrenien gehören zu den psy-
chischen Erkrankungen, deren erste Epi-
sode im Alter der Transition zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie (KJPP) und Erwachsenen-
psychiatrie und -psychotherapie (EPP)
erkannt und behandelt werden müssen.
Sowohl das (Früh-)Erkennen als auch die
frühzeitige leitliniengerechte Behand-
lung stellen hohe Herausforderungen
an die beiden Versorgungssysteme und

die Transition zwischen diesen Syste-
men. Entsprechend hat dieser komplexe
Behandlungsbedarf der Schizophrenien
international zu altersübergreifenden
Früherkennungs- und Behandlungskon-
zepten geführt.

Hintergrund

Die Schizophrenien sind mit einer Le-
benszeitprävalenz von knapp 1% und
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Übersichten

Infobox 1

Der Fokus dieser Arbeit ist die Schizophrenie.
Im Zusammenhang mit der Früherkennung
werden Patient:innenmit nichtaffektiven
Psychosen betrachtet. Ersterkranktenprojekte
als Modell für gelungene Transitionskonzepte
wiederum fassen unter Psychosen sowohl
affektive als auch nichtaffektive Psychosen
zusammen.

von 4,0 auf 1000 Einwohnerinnen und
Einwohner (Median; [10, 13]) eine häufige
psychiatrische Erkrankung. Die Erster-
krankungsrate ist in der 1. und 2. Le-
bensdekade am höchsten, und ca. 15%
aller Schizophrenien beginnen vor dem
18. Lebensjahr. Komorbiditäten wie Sucht,
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung (ADHS), Zwangserkrankungen
oder Autismusspektrumstörungen sind
häufig.

Die Früherkennung und Frühinterven-
tion bei psychotischen Störungen (und
insbesondere der Schizophrenien) (siehe
. Infobox 1) zielen zum einen auf das Er-
kennen eines klinischen Risikosyndroms
(„clinical high risk for psychosis“, CHR-P)
bei hilfesuchenden Jugendlichen und Er-
wachsenen, das ein höheres Risiko für eine
manifeste Psychose anzeigt. Bereits unab-
hängigvomPsychoserisiko istdas klinische
Risikosyndrom mit einer kurz- und lang-
fristigen Beeinträchtigung in Lebensqua-
lität und Funktionsniveau assoziiert und
sollte entsprechend gemäß der im Vor-
dergrund liegenden Störungen behandelt
werden [2]. Zum anderen zielt die Früh-
erkennung auf die Reduktion der Dauer
der unbehandelten Psychose (DUP), also
eine frühe leitliniengemäße Behandlung
der manifesten Psychose.

Angenommen wird, dass etwa 20% al-
ler Menschen mit Schizophrenie eine voll-
ständige Wiederherstellung des ursprüng-
lichen Funktionsniveaus und Remission
der Symptome erreichen [2]. Neben den
das akute Bild dominierenden Positivsym-
ptomen treten Negativsymptome und
kognitive Beeinträchtigungen häufig akut
und postakut auf und sind prognostisch
ungünstig. Entwicklungsaufgaben im Ju-
gend- und jungen Erwachsenenalter (z. B.
Schulabschluss, Berufsfindung, Ablösung/
Autonomie, Beziehungen, Sexualität) wer-
den durch Symptomatik und Verlauf der
Schizophrenie häufig langfristig verzögert

Infobox 2

Transition ist definiert als Übergang zwischen
den Versorgungssystemen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
(KJPP) und Erwachsenenpsychiatrie und
-psychotherapie (EPP), üblicherweise im Alter
zwischen 16 und 25 Jahren.

oder nicht vollständig bewältigt. Daher ist
ein interdisziplinäres und integriertes Be-
handlungskonzept dringend erforderlich,
das Symptomremission und Verbesserun-
gen im Funktionsniveau und Lebensqua-
lität zum Ziel hat. Schon innerhalb der
KJPP und EPP stellt diese Aufgabe eine
hohe Herausforderung dar. Der Übergang
zwischen KJPP und EPP ist dann ohne
ein strukturiertes Konzept der Transition
(siehe . Infobox 2) eine Sollbruchstelle,
die zu Therapieabbrüchen, Chronifizie-
rung und Rückfällen führen kann. Dies
trifft vor allem auf Fälle mit schweren und
therapieresistenten Verläufen zu.

Unterschiede zwischen früh
beginnender (<18 Jahre) und im
Erwachsenenalter beginnender
Schizophrenie

Die Symptomatik von VEOS („very early
onset schizophrenia“, <14 Jahre, ca. 3%
aller Schizophrenien) und EOS („early on-
set schizophrenia“, 14–18 Jahre, ca. knapp
13% aller Schizophrenien) und Schizo-
phrenien mit Beginn im Erwachsenenal-
ter (AOS, „adult onset schizophrenie“) ist
ähnlich [2, 3]. Prinzipiell weisen EOS und
insbesondere VEOS jedoch im Vergleich
zu AOS mehr entwicklungsneurologische
Auffälligkeiten und ein niedrigeres prä-
morbides soziales Anpassungsniveau auf
sowie mehr Komorbiditäten insgesamt
und speziell mehr Autismusspektrumstö-
rungen, mehr kognitive und Negativsym-
ptome und unspezifische emotionale,
antisoziale und aggressive Verhaltenswei-
sen bei Erstvorstellung [3]. Die Prognose
von VEOS und in geringerem Ausmaß
auch EOS ist schlechter als die von AOS
[3] Fehldiagnosen bei (V)EOS sind häu-
fig und können zu einem verzögerten
Behandlungsbeginn (längere DUP) füh-
ren. Aufgrund der Phänomenologie bei
(V)EOS mit langer DUP wird die Erkran-

kung nicht selten mit typischen Krisen in
der Adoleszenz verwechselt. Im Kindes-
und Jugendalter ist weiterhin nach S3-
Leitlinie das Vollbild der Schizophrenie
nach ICD-10 (International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health
Problems 10) von nicht hinreichend spe-
zifischen Symptomclustern (z. B. formale
Denkstörungen, Gedankenlautwerden,
Stimmenhören, ausgeprägtes Misstrauen
mit sozialem Rückzug, Hypersensibilität,
Beeinträchtigungserleben) zu trennen [2].
Im Erwachsenenalter ist insbesondere
die Abgrenzung zu substanzbedingten
psychotischen Störungen (v. a. Cannabis,
Amphetamine)mit Persistenz der Sympto-
matik nach Konsumstopp herausfordernd.

Die Behandlung von (V)EOS und AOS
ist prinzipiell gleich mit einem besonde-
ren Fokus auf die antipsychotische Phar-
makotherapie und die kognitive Verhal-
tenstherapie. Zu beachten sind aber die
unterschiedlichen Entwicklungsaufgaben
und der besondere Stellenwert der Familie
bei (V)EOS sowie die höhere Rate von Ne-
benwirkungen unter Antipsychotikathera-
pie (mehr extrapyramidalmotorische Ne-
benwirkungen, Früh- und Spätdyskinesi-
en, Gewichtszunahme und metabolische
Veränderungen sowie Sedation und Pro-
laktinerhöhungen; [2]). Weiterhin ist der
unterschiedliche Zulassungsstatus der An-
tipsychotika zu würdigen, der nicht kon-
gruent mit positiven Wirksamkeitsnach-
weisen aus Studien und Metaanalysen im
Kindes- und Jugendalter ist. Während im
Erwachsenenalter in Deutschland in etwa
30 Antipsychotika zugelassen sind, sind es
im Kindes- und Jugendalter definiert als
<18 Jahre 6 Antipsychotika (Tabelle e1 im
Onlinezusatzmaterial; [2]).

Positive Wirksamkeitsnachweise liegen
vor für Aripiprazol, Haloperidol, Olanza-
pin, Quetiapin, Paliperidon und Risperi-
don [12]. Bis 2025 gab es in den Leitli-
nienempfehlungen zur antipsychotischen
Pharmakotherapie bis auf die Beschrän-
kungen aufgrund der Zulassung einen re-
levanten Unterschied zwischen KJPP und
EPP: Clozapin bei Therapieresistenz hatte
in der KJPP eine schwache und in der EPP
einestarkeEmpfehlung.2025wurdedieser
Unterschied zugunsten einer starken Emp-
fehlung auch in der KJPP aufgehoben [2].
Die Empfehlungen für psychotherapeuti-
schen Interventionen sind für (V)EOS und
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Übersichten

Tab. 1 Herausforderungen in der Schizophreniebehandlung in der Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie undder Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie
Herausforderun-
gen wo?

Herausforderungen welche?

Allgemein – LangeWartezeitenoder keine freien Behandlungsplätze in KJPP und EPP im ambulanten Sektor
– Später/fehlender Zugang zu nicht-pharmakologischenMaßnahmen (KVT; Familien/Suchttherapie; Supported Employment)
– Veränderter Suchtmittelkonsum (v.a. Cannabis und Amphetamin) und höherer Level an Aggressivität gegen sich selbst und

andere
– Fehlende Angebote für Früherkennung und Frühbehandlung mit Behandlungskontinuität durch Case-Management, Psy-

chose-Knowhow des gesamtenHelfersystems, integrierter sozialpsychiatrischer Behandlung, ambulant vor stationär

KJPP – Relativ seltene Erkrankung in diesem Bereich führt zu vermindertemWissen
– Dadurch Fehldiagnosen, später Einsatz von Antipsychotika und speziell Clozapin
– (Angst vor) AntipsychotikaOff-Label Use
– Fehlende Daten zu Depot-Antipsychotika, Elektro-Krampftherapie

EPP – Zu geringer und zu wenig budgetierter Einbezug von Familie/Angehöriger
– Fehlende Verfügbarkeit von spezialisiertenZentren
– Fehlende Verfügbarkeit von EKT-Plätzen
– Sorgen vor dem Einsatz von Clozapin

Erkrankungsbe-
dingte Transitions-
probleme

Häufig erste Akutphase genau im Transitionsalter
– mit geringer/fluktuierender Krankheitseinsicht
– mit Verunsicherung Betroffene/Angehörige, Selbstwerte/Selbstwirksamkeit
Hoher postakuter Bedarf an Behandlungskonstanz und Integration von Behandlungselementen
– durch Negativ- und kognitive Symptomatik
– durch verzögerte/gescheiterte Entwicklungsaufgaben (Autonomie, Beziehung, Schule/Beruf)
– durch häufige Komorbiditäten (Sucht, Depression, Soziale Phobie, ADHS, Autismusspektrumstörungen)
– durch Nebenwirkungen von Antipsychotikamit schwankender Bereitschaft zur Rezidiv Prophylaxe
Bedarf bei CHR-P an Behandlungskonstanz und integrierte Behandlung
– unterschiedlich, aber bei Menschenmit Psychose-nahem Erleben ähnlich hoch

Transitionsproble-
me durch Behand-
lungssystem

Klinik:
– Kulturunterschiede (KJPP traditionell ganzheitlicher, mehr Familien-Einbezug; EPP sozialpsychiatrische Tradition)
– Fehlende altersübergreifende Früherkennungs- und behandlungsangebote für psychotische Störungen
– Fehlende Flexibilisierungdes Transitionsalters und fehlende überlappende Behandlungsmöglichkeit
– Fehlende gemeinsameWeiterbildung
– Fehlende Sturkturierung von Informationsfluss und Abläufen in der Transition
Niedergelassene:
– Flexibilisierung Transitionsalter nur in KJPP vorhanden, nicht in EPP
– Fehlende Finanzierung von Transitions-Mehraufwandund überlappender Behandlung
– Speziell fehlende Finanzierung sozialpsychiatrischer Leistungen für ältere Adoleszente in EPP
– Fehlende Strukturierung von Informationsfluss und Abläufen in der Transition
– Fehlende Netzwerke zur integrierten und altersübergreifenden Behandlung von Psychosen und deren Finanzierung

CHR-P Clinical High Risk for Psychosis, EPP Psychiatrie/Psychotherapie, KJPP Kinder und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie, KVT Kognitive Verhaltensthera-
pie

AOS gleich, allerdings fehlen Vergleichs-
studien.

Früherkennung

Bei der Früherkennung psychotischer Stö-
rungen sind folgende Unterschiede zu be-
achten: Zunächst treten bei Kindern häu-
figer „atypische psychotische Symptome“
auf. Dies sind vor allem Halluzinationen,
die mehrere Sinneskanäle betreffen kön-
nen (szenische Halluzinationen), lebendi-
ger und flüchtiger sind, einen Zusammen-
hang mit einem Lebensereignis oder ei-
ner emotionalen Belastung haben, häu-
fig einen sekundären Krankheitsgewinn
mit sich bringen und schneller remittie-

ren [7]. Risikosymptome für eine psychoti-
sche Störung umfassen altersübergreifend
abgeschwächte psychotische Symptome
(APS) und kurze limitierte psychotischen
Symptome (BLIPS), die als „ultra-high risk“
(UHR) zusammengefasst werden. In vie-
len Studien werden zusätzlich die kogniti-
ven Basissymptome (COGDIS) aus dem Ba-
sissymptomkonzept verwendet [11]. UHR
und COGDIS definieren ein klinisches Risi-
kostadium für die Entwicklung einer psy-
chotischen Störung (CHR-P). Im Kindes-
und Jugendalter ist CHR-P weniger spe-
zifisch für einen Übergang in eine ma-
nifeste Psychose und weniger häufig mit
Beeinträchtigungen des Funktionsniveaus
verbunden [14]. Diese Datenlage führte

zu Leitlinienempfehlungen, die zu mehr
Vorsicht und Zurückhaltung bei der Kom-
munikation eines Psychoserisikos und vor
allembeieinerAntipsychotikabehandlung
von CHR-P im Transitionsalter aufrufen [2].

Herausforderungen der
Schizophrenie Behandlung in der
Transition

In. Tab. 1 sind zunächst die Herausforde-
rungen an eine leitliniengerechte Behand-
lung von Menschen mit einer Schizophre-
nie insgesamt, also unabhängig von der
Transition, dargestellt und im zweiten Teil
die für die Transition relevanten Probleme.
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Empfehlungen zur Transition von
KJPP zu PP

Eine ausführliche Übersicht zu Empfehlun-
gen zur Transition bei Schizophrenie mit
Bezug auf europäische Versorgungssyste-
me liefert die Arbeit von Arango et al.
[1]. Allgemeine Transitionsempfehlungen
sind in dieser Ausgabe von Der Nerven-
arzt (siehe Poustka et al.) und bei Fegert
et al. [6] und spezifisch für Schizophrenie
bei Karow et al. [8] zu finden. Aus die-
sen Empfehlungen wurden die folgenden
Empfehlungen unter Würdigung der neu-
en S3-Leitlinie Schizophrenie abgeleitet.

Sofort umsetzbare Empfehlungen

Schnittstellenmanagement
Schnittstellen zwischen KJPP und EPP
sollten an den Übergängen im statio-
nären und ambulanten Bereich struktu-
riert werden. Strukturiert werden sollten
die benötigten Informationen und der
Ablauf des Übergangs, beides schlank
und effektiv, um mehr Bürokratie zu ver-
meiden. Nötig sind Informationen zum
Verlauf der Symptomatik inklusive Ko-
morbiditäten, zur pharmakologischen
Therapie (u. a. Ansprechen, Dauer bis zur
Response/Remission, Nebenwirkungen,
Nonresponse/Therapieresistenz), zum ak-
tuellen Helfersystem und zum Funkti-
onsniveau. Arango et al. [1] empfehlen
mit Recht, Menschen mit Schizophrenien
nach Risiko für Behandlungsabbrüche zu
stratifizieren und den Aufwand für den
Transitionsprozess entsprechend zu er-
höhen. Der Ablauf des Übergangs stellt
bereits in vielenRegioneneingroßes Prob-
lem dar, weil im Niedergelassenenbereich
zu wenig Kolleginnen und Kollegen neue
betroffene Personen aufnehmen können.
Hier empfehlen sich regionale Netzwer-
ke, die für beide Seiten eine Win-win-
Situation darstellen können. Die KJPP
könnte beispielsweise Kinder betroffener
Personen der EPP aufnehmen und im
Gegenzug die EPP erwachsen werdende
Menschen mit einer Schizophrenie aus
der KJPP. Niedergelassene benötigen für
die Zusammenarbeit mit Kliniken klare
Ansprechpersonen, einfache Aufnahme-
musterdokumente und verlässliche und
rechtzeitige Übergaben schriftlich und
telefonisch (je nach Risikostratifizierung)

poststationär. Bezüglich der Off-label-Pro-
blematik in der Anwendung von Antipsy-
chotika wird ein gemeinsames Auftreten
von Klinik und Niedergelassenen vor den
Krankenkassen empfohlen, um den Ein-
satz des besten Antipsychotikums auch im
Kindes- und Jugendalter durchzusetzen.

DieKoordinationdesTransitionsablaufs
in Kliniken ist aufgrund der größeren Nähe
zwischen EPP und KJPP einfacher, sollte
aber durch Verantwortliche repräsentiert
und im Ablauf standardisiert werden. Ge-
rade in der klinikinternen Transition ist
die Stratifizierung des zu treibenden Auf-
wandes für den Übertritt zwischen den
Fachgebieten nach Risiko eines Behand-
lungsabbruchs oder nach Komplexität der
Behandlungselemente sinnvoll (z. B. Koor-
dination des weiteren ambulanten Hilfe-
systems und Evaluation des Bedarfs an
psychosozialer Unterstützung (z. B. „sup-
ported education oder employment“), Be-
handlung von Komorbiditäten, vor allem
Sucht).

All dieseEmpfehlungenerscheinenein-
fach, sind aber erfahrungsgemäß nur sel-
ten konsequent umgesetzt. Konkret wird
in der Phase der Transition empfohlen,
außer in dringenden Fällen (Nonresponse,
relevante Komplikationen) keine Medika-
mentenumstellung vorzunehmen [1].

Therapeutische Beziehung
Die rechtzeitige und angemessene Infor-
mation von Menschen mit einer Schizo-
phrenie, deren Familien und Vertrauens-
personen sowie dem erweiterten Helfer-
system zur Transition ist notwendig. Diese
Elemente können in die Psychoedukati-
on im Einzel- sowie Gruppensetting mit
und ohne die Einbeziehung von Angehö-
rigen und anderen Vertrauenspersonen
integriert werden. Wie bei anderen Stö-
rungsbildern auch sind Hoffnungen und
Befürchtungen angemessen in beiden
Versorgungssystemen anzusprechen. Die
Vorbehandler sollten prägnante Infor-
mationen zu diesen Themen an den
Weiterbehandelnden übermitteln, um
Enttäuschungen vorzubeugen und damit
die Behandlungsabbruchsrate zu sen-
ken. Peer Support wäre eine interessante
Option, diesen Übergang zu begleiten,
aber aktuell stößt die Finanzierung von
Erfahrungsexpertinnen und -experten in
Deutschland trotz der Möglichkeit nach

PPP-RL (Richtlinie zur Personalausstattung
in der Psychiatrie und Psychosomatik) auf-
grund der Zurückhaltungder Kostenträger
an die Grenzen.

Weiterbildung
Regional kann erreicht werden, dass für
die Transition relevante Themen ausrei-
chend angeboten werden. Damit Weiter-
zubildende (aller Fachgruppen) der EPP
und KJPP lernen, jeweils die Perspekti-
ve des anderen Bereichs einzunehmen,
lohnen sich gemeinsameWeiterbildungs-
veranstaltungen. Diese sorgen auch für
ein persönliches Kennenlernen der an
der Transition Beteiligten und verbes-
sert damit die Kommunikation an der
Schnittstelle. Es ist zu erwarten, dass ge-
meinsame Weiterbildungen zu diesem
Thema das Bedürfnis nach altersübergrei-
fenden Behandlungskonzepten steigern
und damit die Transition fürMenschenmit
Schizophrenie flexibler und kompetenter
machen. Arango et al. betonen zudem
den notwendigen Know-how-Austausch
zu den in der EPP erst seit ca. einem Jahr-
zehnt beachteten Entwicklungsstörungen
wie ADHS und Autismusspektrumstö-
rungen, die bei Schizophrenie häufig
komorbid auftreten [1]. Darüber hinaus
könnten Themen wie der Einbezug der
Familien, die sozialrechtlichen Grundla-
gen der Off-label-Verordnung, entwick-
lungsbiologische Faktoren (kognitive und
Methodenkompetenz nach [Muster-]Wei-
terbildungsordnung [MWBO]), aber auch
konkrete Praxisbeispiele wie z. B. Um-
gang mit herausforderndem Verhalten
von Angehörigen, Beantragung von Un-
terstützungsangeboten (Handlungskom-
petenz nach MWBO) Inhalte gemeinsamer
Weiterbildung sein.

Empfehlungen, die spezifische
Behandlungskonzepte benötigen

Früherkennungsambulanzen
Vergleichsweise einfach ist die Implemen-
tierung eines altersübergreifenden Früh-
erkennungszentrums. In diesem werden
hilfesuchende Personen auf das Vorliegen
eines CHR-P gescreent, gemonitort und
bei Bedarf behandelt. Dieses kann aus-
geweitet werden auf die Früherkennung
anderer altersübergreifender und komple-
xer Störungen, die eines besonderenDiag-
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Übersichten

nostik-Know-hows bedürfen, wie Persön-
lichkeitsstörungen,AutismusundADHS im
Jugend- und jungenErwachsenenalter. Ein
großer Vorteil ist die Zunahme der diag-
nostischen Kompetenz von KJPP und EPP,
komplex kann allerdings die Verzahnung
mit den übrigen Angeboten der Kliniken
sein. Ziel wäre ein spezialisiertes diagnos-
tisches Kompetenzteam, das sein Wissen
an die übrigen klinischen Angebote zu-
rückspielt. Die Transition zwischen KJPP
und EPP wäre hiermit klinikintern best-
möglich für Menschen mit CHR-P gewähr-
leistet. Das bestehende Finanzierungspro-
blem im Niedergelassenenbereich durch
das Verbot der gleichzeitigen Abrechnung
sozialpsychiatrischer Behandlungen in der
KJPP und der ambulanten Abklärung in ei-
nem Früherkennungszentrum muss dabei
politisch gelöst werden.

Frühbehandlungszentren
Die integrierte und altersübergreifende
Behandlung ist eine deutlich aufwendi-
gere, aber notwendige Empfehlung [1, 2].
Gemeint sind niedrigschwellige psycho-
sespezifische Behandlungskonzepte mit
Case-Management, integrierten Behand-
lungsmodulen, häufig mit aufsuchenden
Angeboten („assertive community treat-
ment“), dem Vorzug ambulanter gegen-
über (teil)stationärer Behandlung, mit
Einbezug des Helfernetzwerkes/der Fami-
lie und Strategien, Recovery – also ein
bestmögliches Funktionsniveau und Le-
bensqualität – zu erreichen. International
haben diese Konzepte eine gute Evidenz
für eine niedrigere Rate von Behandlungs-
abbrüchen, eine höhere Zufriedenheit mit
der Behandlung, ein höheres Funktions-
niveau und eine bessere Lebensqualität.
Allerdings beeinflussen sie den langfristi-
gen symptomatischen Erkrankungsverlauf
nur bedingt [5], dies vermutlich vor allem
dann, wenn diese Behandlungskonzepte
zu kurzfristig angelegt sind. Die S3-Leit-
linie Schizophrenie hat hierzu die starke
Empfehlung 124 in der Version 4.0 in 2025
aktualisiert [2]. Dazu gehören:
– die leitliniengerechte Pharmakothera-

pie und Psychotherapie,
– Familieninterventionen,
– Maßnahmen zur Integration auf dem

ersten Arbeitsmarkt,

– Möglichkeit zu niederschwelligen
Behandlungsangeboten oder aufsu-
chenden Behandlungen und

– eine verstärkte Zusammenarbeit auf
hausärztlicher, fachärztlicher und
betriebsärztlicher Versorgungsebene.

Ziele sind dabei die Verkürzung der Dauer
derunbehandeltenPsychose,der frühzeiti-
geZugangzueinerphasenspezifischenBe-
handlung und koordinierte auf Ersterkran-
kung spezialisierte Diagnostik und multi-
professionelle Behandlung.

Eine Transition gelingt in einem inte-
grierten und altersübergreifenden Früh-
behandlungszentrum für Psychosen na-
heliegenderweise deutlich besser [1].
Ausschließlich eine gemeinsam betrie-
bene Adoleszentenstation in Kliniken ist
für Menschen mit Schizophrenie ein gu-
ter erster Schritt, greift aber angesichts
der notwendigen Integration vor allem
ambulanter Angebote zu kurz.

Empfehlungen, die gesundheits-
politische Maßnahmen oder eine
spezielle Finanzierung benötigen

Die oben genannten Frühbehandlungs-
konzepte benötigen vor allem dann eine
andere Finanzierung, wenn das Konzept
„ambulant vor (teil)stationär“ in der Be-
handlung umgesetzt werden soll, aber
auch für die Finanzierung aller relevanten
Behandlungsmodule. Wie in den Studien
zum Hamburger ACT(Assertive Commu-
nity Treatment)-Modell [9] gezeigt, wird
nicht unbedingt eine höhere Finanzie-
rung zur Behandlung benötigt, aber es
muss eine Flexibilisierung der ambulanten
und (teil)stationären Finanzmittel geben
mit Umverteilung von (teil)stationärer
Vergütung zugunsten von aufsuchender
Behandlung, intensiverer und interdis-
ziplinärer ambulanter Behandlung und
Case-Management. Bislang müssen am-
bitionierte Kliniken Modellprojekte mit
sehr hohem Aufwand konzipieren und
mit (vielen) Krankenkassen verhandeln,
obwohl es genug Evidenz für die Notwen-
digkeit solcher Behandlungskonzepte für
bestimmte Patientengruppen gibt. In vie-
len Regionen erhalten die Kliniken dann
negative Bescheide, sodass die aktuellen
Bemühungen Einzelfallprojekte bleiben.

Für die gelingende Transition bei Men-
schen mit einer Schizophrenie sind über-
lappende Behandlungen zwischen KJPP
und EPP klar indiziert und sparen durch
Verringerung der Behandlungsabbruchra-
te sehr wahrscheinlich auch Geld. Kon-
sensuspapiere definieren, dass eine über-
lappende Behandlung in KJPP und EPP
für Schizophrenie von bis zu einem Jahr
möglich sein muss, stratifiziert nach Ab-
bruchrisiken und Komplexität des Thera-
piebedarfs [1]. Dies gilt für den ambulan-
ten Klinik- und den Niedergelassenenbe-
reich. Neben der überlappenden Finan-
zierung ist auch zu diskutieren, ob es in
der EPP nicht eine Finanzierung komple-
xerer sozialpsychiatrischer Therapieange-
bote für schwere Störungen wie Schizo-
phrenien geben muss, im Niedergelasse-
nenbereich z. B. die Einführung einer Pau-
schale für Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen mit der Möglich-
keit, sozialpsychiatrischeMitarbeitende für
Case-Management, aufsuchende Angebo-
te oder spezielle Therapien einzustellen.
Auch für diese Konzepte lohnt sich eine
möglichst einfach zu definierende Stra-
tifizierung nach Diagnose, Schweregrad,
Risiko und individuellen Bedarfen der be-
troffenen Personen, um den knappen Res-
sourcen des Gesundheitssystems gerecht
zuwerden.AnsonstenbergenneueFinanz-
anreizedieGefahr,dasswenigerbetroffene
Personen unnötig aufwendiger behandelt
werden,unddiekomplexenundschwerer-
krankten Menschen mit einer Schizophre-
nie insbesondere in den vulnerablen Pha-
sen der Transition, des Rezidivs und der
Therapieresistenz weiterhin auf der Stre-
cke bleiben.

Nebender überlappendenBehandlung
in der Transition sollte im Fall der Schizo-
phrenien auch eine Flexibilisierung des Al-
tersder Transitiondiskutiertwerden.Wenn
die Transition nicht streng mit 18 Jahren
umgesetztwerdenmuss,wäre eineAnpas-
sung an die individuellen Bedürfnisse der
betroffenenPersonenbessermöglich. Dies
macht umso mehr Sinn, als der Entwick-
lungsstand, aber auch die Erkrankungs-
schwerevonAdoleszentenmitSchizophre-
nie sehr variiert. Es gibt Fälle mit schwe-
rer therapieresistenter Schizophrenie oder
Iron-triangle-Konstellationen(Schizophre-
nie, Katatonie und Autismus; [15]), die be-
reits im Alter <18 Jahren das Setting der
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EPP benötigen. Gleichzeitig gibt es Men-
schen mit einer Schizophrenie und Rei-
fungs- sowie Entwicklungsstörungen, die
auch im Alter >18 Jahre von der KJPP
profitieren würden. Ein Beispiel für erste-
res ist die KJPP-Empfehlung 118 [2] für
die Elektrokonvulsionstherapie in der S3-
Leitlinie Schizophrenie. Für Niedergelas-
sene aus der KJPP ist es bereits möglich,
bis zum 21. Lebensjahr und in begründe-
ten Einzelfällen auch darüber hinaus zu
behandeln. Für Niedergelassene der EPP
ist ein früherer Einstieg (unter 18 Jahren)
allerdings nicht möglich. In Kliniken ist
der Zuständigkeitsbereich nach Alter häu-
fig noch strenger geregelt, was vor allem
durch die Vorgaben der Kostenträger zu
erklären ist, und erzeugt eine „ruppige“
Transitionen für alle Störungsbilder (Ver-
legung am 18. Geburtstag). Obwohl ei-
ne separate Adoleszentenpsychiatrie und
-psychotherapie wie in Australien weite-
re Transitionsprobleme an den jeweiligen
Schnittstellen zur KJPP und EPP erzeugt
[4], muss anerkannt werden, dass Ado-
leszenten in unserem Versorgungssystem
einewenig an ihre Bedürfnisse angepasste
Behandlung im Spannungsfeld zwischen
den Systemen KJPP und EPP vorfinden.
Dies ist insbesondere im stationären Kon-
text in Bereichen ohne spezialisierte Ver-
sorgung der Fall.

Forschung
Der Bereich Forschung sei unter „ge-
sundheitspolitische“ Empfehlungen dar-
gestellt, damit Evidenz zu politischer
Diskussion und schlussendlich zu einer
gesundheitspolitisch umgesetzten Ver-
besserung der Versorgungsstruktur führt.
Modellprojekte für eine gelingende Tran-
sition (Schnittstellenmanagement) sind
weiter sinnvoll und sollten das Ziel haben,
die Behandlungsabbruchrate von Men-
schen mit Schizophrenie zu reduzieren
und letztlich den Verlauf zu verbessern.
Außerdem sollte die Machbarkeit (kurze
und pragmatische Abläufe und Informa-
tionsflüsse) in unterversorgten Regionen
und angesichts knapper finanzieller und
personeller Mittel besondere Berücksich-
tigung finden.

Zur Evidenz von Früherkennungs- und
Behandlungszentren benötigt es keine
grundsätzlich neuen Konzepte für Mo-
dellprojekte, weil die Datenlage für die

Frühdiagnostik und Frühintervention bei
Menschen mit einer Schizophrenie in-
ternational als ausreichend und evident
angesehen werden kann [5]. Allerdings
sind Versorgungsstudien zur Bedeutung
einzelner Behandlungsmodule unter Ein-
bezug digitaler Angebote und unter
Berücksichtigung von Kosteneffektivität
im deutschen Versorgungssektor dieser
Früherkennungs- und Behandlungszen-
tren weiterhin wichtig.

Fazit für die Praxis

4 Die S3-Leitlinie Schizophrenie (2025) for-
muliert viele Empfehlungen für eine koor-
dinierte Behandlung in den vulnerablen
Phasen der Transition, aber hält sich an
die Altersgrenze 18 Jahre.

4 Sofort umsetzbare Empfehlungen sind
gemeinsame Weiterbildungen, die Struk-
turierung bürokratiearmer Abläufe und
Vorgaben für eine angemessene Kommu-
nikation zur Transition mit den Betroffe-
nen.

4 Für die optimale Versorgung von Men-
schen mit einer Schizophrenie im Transi-
tionsalter werden spezialisierte Früher-
kennungs- und Frühinterventionszentren
benötigt.

4 Eine bidirektionale Flexibilisierung der
Grenze zwischen Kinder- und Jugend-
psychiatrie und psychotherapie (KJPP)
und Erwachsenenpsychiatrie und -psy-
chotherapie (EPP) kann die Bedürfnisse
der Menschen mit einer Schizophrenie in
bestimmten Fällen besser adressieren als
es bisher der Fall ist.
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Abstract

Transition: challenges and recommendations for adolescents and
young adults with schizophrenia

Background: First acute episodes or severe recurrent courses of schizophrenia often
occur in the age of transition, the transition between the pediatric psychiatric and the
adult psychiatric care systems.
Objective: Examination of the challenges and recommendations for the transition of
patients with schizophrenia.
Material and methods: A narrative review was carried out taking the current
S3 guidelines of the Association of the Scientific Medical Societies in Germany (AWMF)
on schizophrenia into consideration.
Results: The guideline-conform early detection and treatment of schizophrenia is
already a challenge independent of the transition. Recommendations on the transition
period for clinics and private service providers concern elements of the disorder itself,
the structure of the healthcare system and specialized training and culture, and the
concepts and financial compensation for treatment transitions.
Conclusion: The updated German S3 guidelines on schizophrenia published in 2025
include numerous recommendations for coordinated treatment in the transition phase
but in most parts maintain the age cut-off at 18 years. For optimal care in the age for
transition, access to specialized early detection and intervention centers is essential. An
overlapping treatment during the transition phase and a bidirectional flexibility of age
limits within healthcare systems appear to be beneficial in certain cases.

Keywords
Age limit · Healthcare system · Psychosis · Early detection · Treatment transitions
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