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Aufgrund verbesserter medizinischer Versorgungsmöglichkeiten und einer 
Zunahme und Veränderung der therapeutischen Optionen bei chronisch neu-
rologischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter rückt die Frage der 
Transition in den letzten Jahren immer mehr in den Fokus. Dies äußert sich 
unabhängig vom Fach ebenso in der Gründung einer deutschsprachigen 
Fachgesellschaft für Transitionsmedizin 2018 als Nachfolgeorganisation der 
Deutschen Gesellschaft für Transitionsmedizin, wie in der deutlichen Zu-
nahme von Publikationen zum Thema „transitional care“ in der internationa-
len Fachliteratur.

Trotz dieses Bedürfnisses nach Professionalisierung des Übergangs von 
der pädiatrischen Versorgung im Adoleszentenalter in die Versorgung durch 
die Erwachsenenmedizin im Alter der „emerging adulthood“, bestehen Tran-
sitionskonzepte und -strukturen dazu in der Kinderneurologie eher zufällig 
und regional, abhängig vom Engagement einzelner Kollegen*innen und Ko-
operationen von versorgenden Strukureinheiten in der Praxis oder den Klini-
kambulanzen.

Obgleich in mehreren umfassenden Statements Vorgaben zur gelingenden 
Transition gemacht werden, gibt es im klinischen Alltag eine Reihe von Un-
wägsamkeiten. Dabei ist der Prozess der Transition (direkte, sequenzielle, 
entwicklungsadaptierte oder professionsorientierte), das unterschiedliche 
Verständnis von medizinischer Versorgung zwischen der Pädiatrie und Er-
wachsenenmedizin (weg von einem manchmal umsorgenden, ganzheitlichen, 
auf das Familiensystem ausgerichteten Ansatz hin zu einem „ent-
pädiatrisierten“, sich stark an der Selbstverantwortung und Autonomie des 
Patienten orientierenden Ansatzes der Erwachsenenmedizin), unterschiedli-
che Verfügbarkeiten therapeutischer Optionen, aber auch Unterschiede in den 
versicherungsmedizinischen Zugängen als Barrieren zu berücksichtigen.

Etwa 15–20 % der Kinder und Jugendlichen leiden gemäß der KIGGS-
Studie in Deutschland an einer chronischen Erkrankung, ein Großteil davon 
an einer neurologischen oder konstitutionellen Beeinträchtigung. Im Transi-
tionsprozess gilt es dabei sowohl allgemeine Transitionsprinzipien als auch 
krankheitsspezifische Aspekte zu berücksichtigen. In dem vorliegenden Buch 
wird erstmals das Thema „Transition“ umfassend für den Bereich der chro-
nisch neurologischen Erkrankungen thematisiert. Im ersten Abschnitt werden 
allgemeine Aspekte der Transitionsmedizin diskutiert inkl. Fragen der Be-
troffenenperspektive, ethischer und ökonomischer Aspekte und entwick-
lungspsychologischer Grundlagen der Transitionsperspektive. Im zweiten 
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Abschnitt werden krankheitsspezifische Zugänge und Notwendigkeiten aus-
führlich bearbeitet. Damit wird in diesem Buch versucht, die Lücke zwischen 
allgemeiner und spezifischer Perspektive in der Transitionsmedizin zu schlie-
ßen und sowohl in der Kinderneurologie tätige Ärzte*innen sowie Therapeu-
ten*innen als auch in der Erwachsenenneurologie tätigen Kollegen*innen für 
die allgemeinen, als auch krankheitsspezifischen Aspekte der „transitional 
care“ umfassend zu sensibilisieren und die Grundlage für die notwendige 
Aufnahme dieses Themas in die Ausbildung der mit den Patienten befaßten 
Berufsgruppen zu initiieren.

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit haben sich Autoren/Herausgeber für 
nur eine Form der Geschlechteransprache, für das „generische Maskulinum“ 
entschieden, wobei alle anderen Geschlechter selbstverständlich auch ange-
sprochen werden.
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1Transitionskonzepte: Ziele und 
Grenzen

Lut Berben und Andreas Wörner

Der Begriff Transition (Wechsel, Übergang; ge-
nauer: der Prozess des Übergangs) wird in vielen 
Lebenskontexten verwendet. In Bezug auf die 
medizinische Betreuung wird dieser Begriff bei 
chronischen oder komplexen Erkrankungen ver-
wendet, welche eine koordinierte und multidiszi-
plinäre Versorgung erfordern und bei der ein 
Wechsel von einem Betreuungsumfeld zu einem 
anderen erfolgt. Im engeren Sinn ist der zielge-
richtete und geplante Übergang von einer kind- 
und jugendzentrierten Betreuung zur Erwachse-
nenbetreuung (Blum et al. 1993) gemeint.

In einem ungestörten Entwicklungsprozess ei-
nes Kindes übernimmt dieses unter Begleitung 
der Eltern oder weitere Bezugspersonen mit zu-
nehmendem Alter selbst Verantwortung für eine 
immer grösser werdende Zahl an Handlungen 
und Entscheidungen des täglichen Lebens. Die 
Phase der Adoleszenz ist dabei eine vulnerable 
und herausfordernde Zeit, da eine tiefgreifende 
körperliche und kognitive Entwicklung in weni-
gen Jahren stattfindet. Eine chronische Erkran-
kung kann diesen Prozess verzögern und auf 
multiplen Ebenen beeinflussen. Die Sorgebe-
rechtigten wiederum reagieren auf diese Verzö-

gerung nicht selten mit einer protektiven, manch-
mal überprotektiven, Haltung (Herzer et  al. 
2009). Ziel eines koordinierten Transitionspro-
zesses sollte es daher sein, die Autonomie und 
die Selbstständigkeit zu fördern, auch in Bezug 
auf die zusätzlichen, durch die Erkrankung oder 
Behinderung erforderlichen Kompetenzen 
(Campbell et  al. 2016). Rosen et  al. (2003) hat 
die Ziele der Transition folgendermassen defi-
niert: „The goals of an organized, coordinated 
transition to adult care for young people with 
chronic conditions are to optimize health and to 
facilitate each young person’s attaining his or her 
maximum potential“. Dieses Potenzial ist dabei 
individuell und nicht nur von gesundheitlichen, 
sondern auch von weiteren, zum Beispiel sozia-
len, Faktoren beeinflusst. Die von Rosen formu-
lierte Definition bezieht dabei auch das Umfeld 
des Jugendlichen direkt mit ein. Die Eltern be-
dürfen damit ebenfalls einer Begleitung und Un-
terstützung im Transitionsprozess.

Welche Dimensionen umfasst nun die Transi-
tion in einem medizinischen Kontext? Sie lässt 
sich grob in drei Bereiche aufteilen: neben der 
zeitlichen und der inhaltlichen Dimension ist der 
Transitionsprozess vom jeweiligen Gesundheits-
system abhängig, in dem er stattfindet.

Die betroffene Person, das soziale Umfeld und 
das Betreuungsteam bilden auf dem Weg dieses 
Übergangs ein „Dreieck“, welches den Beginn, 
das Tempo und die Dauer des Prozesses bestim-

L. Berben · A. Wörner (*) 
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men. Transition unterscheidet sich dabei klar 
vom Begriff des Transfers: Die Transition ist ein 
mehrjähriger Prozess, welcher kurz vor oder mit 
der Adoleszenz beginnt. Der Transfer dagegen ist 
der Akt der Übergabe an die Erwachsenenmedi-
zin, welcher nur einen kleinen Teil innerhalb der 
Transition darstellt (van Staa et al. 2011).

Der Transitionsprozess sollte frühzeitig begin-
nen, abhängig vom Entwicklungsstand im Alter 
zwischen 10 und 13 Jahren; er kann bis ins frühe 
Erwachsenenalter dauern (20 bis 24 Jahren) (Na-
tional Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) 2016; Sawyer et al. 2012). Die Einleitung 
dieses Weges beginnt dabei mit der Beurteilung 
des Krankheitsverlaufs des Kindes: Nimmt diese 
Erkrankung einen weiter chronischen Verlauf, 
wird sie eine Betreuung ins Jugend- und Erwach-
senenalter erfordern.

Das pädiatrische und das adulte Behandlungs-
setting unterscheiden sich in wichtigen Punkten 
(Castillo und Kitsos 2017; Robertson 2006; The 
Center for Children with Special Needs 2021) 
und müssen jeweils in den Transitionsprozess in-
tegriert werden. Pädiatrische Betreuung ist ent-
wicklungs- und familienorientiert, es fokussiert 
neben der Erkrankung auch auf dessen impact für 
Eltern und Geschwister sowie das soziale Um-
feld (Freunde, Schule, Ausbildung) und andere 
Bereiche des täglichen Lebens. Die Hauptverant-
wortung für das Kind liegt zunächst noch bei den 
Eltern, daher spielen sie bis weit in die Adoles-
zenz eine wichtige Rolle in der Handhabung der 
Krankheit im Alltag sowie die Entscheidungsfin-
dung in Bezug auf die Behandlung.

Im Erwachsenensetting ist die Betreuung pati-
enten- und krankheitsorientiert und erwartet Auto-
nomie und Selbstverantwortlichkeit der Betrof-
fenen. Krankheitsauswirkungen auf das soziale 
und berufliche Umfeld werden weniger berück-
sichtigt, Schwierigkeiten bei Therapieadhärenz 
bleiben häufiger in der Verantwortung des Patien-
ten (Castillo und Kitsos 2017; Robertson 2006; 
The Center for Children with Special Needs 2021).

Diese veränderte Rolle als Patientin/Patient 
benötigt unbedingt einen begleiteten und struktu-
rierten Übergang. In der gleichen Altersphase fin-
den weitere wichtige Weichenstellungen für das 
spätere Leben statt, und ohne Transitionsprozess 
entstehen erhebliche Risiken in Bezug auf Krank-

heitsaktivität, Adhärenz und beruflich-soziale 
Weiterentwicklung (Campbell et al. 2016).

Transition möchte in diesem Sinn Kompeten-
zen vermitteln: Sie hat das Ziel, Unterstützung 
und Begleitung zu bieten, sodass sich der junge 
Mensch das nötige Wissen und Fähigkeiten an-
eignen kann, um selbstverantwortliche Entschei-
dungen hinsichtlich seiner Erkrankung zu treffen.

So wie die jungen Menschen zunehmend 
Verantwortung für sich übernehmen, müssen 
die Eltern lernen, Verantwortung abzugeben. 
Hier benötigen sie ebenfalls Begleitung und Un-
terstützung, welche in den Transitionsprozess 
integriert werden muss. Nicht selten sind die 
veränderten Rollenverhältnisse ebenso kon-
fliktbeladen wie die der Jugendlichen und benö-
tigen eigene elterliche Kompetenzen (Shaw 
et al. 2021).

Eine wesentliche Voraussetzung für eine ge-
lungene Transition ist ein strukturiertes Vorgehen 
über den gesamten Transitionsprozess (Minden 
und Schalm 2016; Rosen et  al. 2003). Kernele-
mente dieses Prozesses sind (Brown et al. 2016; 
Foster et al. 2017; Minden und Schalm 2016; Na-
tional Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) 2016):

•	 Das Vorhandensein eines schriftlich festge-
legten Transitionskonzeptes. Dieses soll mit 
allen involvierten Personen abgestimmt sein 
und regelmässig überprüft werden.

•	 Koordination des gesamten Prozesses durch 
eine hierfür verantwortliche Fachperson. 
Diese Person kommuniziert direkt mit allen 
weiteren Schlüsselpersonen des Transitions-
prozesses und wird als erste Anlaufstelle für 
Transitionsfragen wahrgenommen.

•	 Timing des Transitionsprozesses in Abstim-
mung mit krankheits- und entwicklungsspe-
zifischen Aspekten des Jugendlichen. Idealer-
weise sollte der Beginn der Transition im Alter 
von 10–13 Jahren beginnen und eine schriftliche 
Information bezüglich des Transitionsablaufes 
beinhalten. Die Transition schliesst mit dem jun-
gen Erwachsenenalter (20–24 Jahre) ab.

•	 Individueller Transitionsplan. Zusammen 
mit dem Jugendlichen und seinen Eltern wird 
ein auf Alter und Entwicklungsstand abge-
stimmter Plan erstellt.

L. Berben und A. Wörner
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•	 Multidisziplinäre Abstimmung. Komplexe 
Erkrankungen erfordern eine Transition in 
mehreren Fachbereichen. Neben einem allfäl-
ligen Wechsel von kinderärztlicher in hau-
särztliche Betreuung sind Vereinbarungen 
zum Timing der Transition zwischen den 
Fachbereichen erforderlich.

•	 Kontinuität im Transitionsteam. Analog zur 
entwicklungsfördernden Kontinuität im priva-
ten Umfeld wird eine langfristige Involvie-
rung der Transitionsfachpersonen angestrebt.

•	 Transferdokument. In diesem Dokument 
werden neben Diagnose/Nebendiagnosen und 
Therapie Informationen zum psychosozialen 
und schulischen/beruflichen Kontext sowie 
self-management-Kompetenzen und Krank-
heitswissen des Jugendlichen dokumentiert.

•	 Weiterbildung in Transitionsmedizin. Ge-
sundheitsfachpersonen aller involvierten Be-
reiche sind ausgebildet für die Behandlung 
und Betreuung von Adoleszenten mit chroni-
schen Erkrankungen.

Die Implementierung der oben genannten Ele-
mente ist von verschiedenen Faktoren abhängig. 
Hier können sich Grenzen der Umsetzbarkeit in 
Bezug auf ein bestimmtes Fachgebiet oder Ge-
sundheitssystem zeigen. Das Fehlen eines/r Ko-
ordinator/in für Transition oder das Fehlen der 
Abrechenbarkeit dessen Tätigkeit zuhanden der 
Krankenkasse ist eine der entscheidenden Hür-
den für eine funktionierende Transition (Berben 
et al. 2021; Sparud-Lundin et al. 2017; von Am-
mon 2019). In Ländern mit unzureichender Zu-
gangsmöglichkeit zu medizinischen Angeboten 
ist eine kontinuierliche Betreuung grundsätzlich 
gefährdet und ist ein wichtiger Risikofaktor für 
das medizinische Outcome im Erwachsenenalter 
(Jones et al. 2020). Auch auf Länder mit einem 
hohen Differenzierungsgrad kann dies zutreffen; 
Fantaneanu et  al. berichten in ihrer Studie aus 
den USA von Unterschieden in der Versorgungs-
kultur von pädiatrischen und Erwachsenenein-
richtungen, unzureichendem Personal, dem Feh-
len standardisierter Abläufe sowie finanziellen 
und administrativen Hürden (Fantaneanu et  al. 
2020). Fehlende zeitliche Ressourcen spielen in 
den vorgenannten Punkten eine zusätzliche Rolle 

(Minden und Schalm 2016). Auch räumliche 
Barrieren für gemeinsame Sprechstunden wer-
den in Untersuchungen wiederholt benannt (Ber-
ben et al. 2021; Sparud-Lundin et al. 2017).

Eine fehlende Standardisierung der Transition 
kann in den Behandlungsteams zu Unklarheiten 
der Fallführung führen. Für die Adoleszenten 
oder jungen Erwachsenen sollte daher zu jedem 
Zeitpunkt klar sein, wer Ansprechperson ist. Dies 
unterstreicht erneut die Wichtigkeit einer zuver-
lässigen Fallkoordination (Hart et al. 2017).

Aufgrund der Heterogenität der chronischen, 
häufig seltenen Erkrankungen – aktuell sind etwa 
8000 seltene Erkrankungen mit einer Prävalenz 
von <1:2000 bekannt  – spielen auch fachliche 
Gründe eine Rolle. Erkrankungen, welche typi-
scherweise im Kindesalter diagnostiziert werden, 
sind mitunter in der Erwachsenenmedizin weni-
ger geläufig; Spezialwissen ist seltener vorhan-
den (Brown et al. 2016; Williams et al. 2018).

Spezifische Weiterbildungen für Transition 
oder Adoleszentenmedizin, sowohl für Pädiater 
als auch die Erwachsenenmedizin sind weiterhin 
unzureichend verfügbar (Berben et  al. 2021; 
Wright et  al. 2017). Wichtige Anliegen aus der 
Lebenssituation der Adoleszenten laufen damit 
Gefahr, nicht ins Krankheitsmanagement integ-
riert zu werden; der Gesundheitszustand kann 
dadurch negativ beeinflusst werden.

In den folgenden Kapiteln wird die Transition 
in der Neurologie aus verschiedenen Blickwin-
keln beleuchtet. Entwicklungsneurologische und 
entwicklungspsychologische Perspektiven, die 
Sicht der Betroffenen und der Eltern sowie der 
Sozialarbeit, gesundheitsökonomische, versiche-
rungsmedizinische sowie ethische Aspekte wer-
den diskutiert. Im zweiten Teil werden krank-
heitsspezifische Punkte und die Funktionen der 
jeweiligen Behandlungspartner innerhalb des 
Transitionsprozesses thematisiert.

„Alles fliesst und nichts bleibt“ zitiert Platon 
über Heraklit. In einem fliessenden Wechsel 
begleiten wir Jugendliche mit einer chronischen 
Erkrankung ins Erwachsenwerden. Wir sollten 
dies mit einer sorgfältig geplanten Transition 
tun, da dieser Prozess entscheidend für die wei-
teren Lebensphasen und das persönliche Um-
feld sein kann.

1  Transitionskonzepte: Ziele und Grenzen
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2Chronische Krankheit und 
Lebensstufen

Alexander Grob und Peter Weber

2.1	� Entwicklungspsychologische 
Perspektiven der Transition

Alexander Grob

Erwachsenwerden hat mit tatsächlichen, wahrge-
nommenen und erwarteten Veränderungen im 
Übergang von der zweiten in die dritte Lebensde-
kade zu tun. Im Verlaufe des Jugendalters verän-
dert sich die körperliche Erscheinung rasant und 
nimmt Erwachsenengestalt an. Das Gehirn ist aus-
gereift, d.h. die Neuronendichte ist durch den Ab-
bau nicht notwendiger Synapsen für kognitive 
Prozesse optimiert und die intrakortikale Myelini-
sierung ist weitgehend abgeschlossen. Damit wird 
die neuronale Geschwindigkeit im Vergleich zur 
Kindheit um ein Vielfaches erhöht und benötigt 
deutlich weniger Energie. Zudem erreicht die 
Schnittstelle zwischen dem limbischen und dem 
Präfrontalkortex im Bereich des Nucleus Accum-
bens eine relative Balance. Die Hypersensitivität 
für unmittelbare Belohnung und Risiko im Ju-

gendalter verschiebt sich zugunsten verbesserter 
Emotions- und Handlungskontrolle (Galvan et al. 
2006). Ebenso hat sich das Denkvermögen im 
Wechselspiel zwischen dem Möglichem, dem 
subjektiv Gewünschtem und dem real Existieren-
den erweitert. Auf der sozialen Ebene stellt sich 
bei vielen jungen Erwachsenen eine finanzielle 
Unabhängigkeit von den Eltern ein und wichtige 
Beziehungen werden neu kalibriert, besonders 
jene zu den Eltern, zu Freunden und Freundinnen, 
zu Personen im schulischen und beruflichen, aber 
auch im ärztlichen und therapeutischen Umfeld. 
Die biologisch begründeten Veränderungen im 
Zusammenspiel mit den vielfältigen sozialen Her-
ausforderungen im Übergang zum Erwachsenen 
fördern ein neues Bewusstsein für Selbstverant-
wortung und Autonomie. Das Insgesamt dieser 
Prozesse stellt die Grundlage für die Persönlich-
keitsentwicklung im Erwachsenenalter dar.

Nachfolgend werden Entwicklungsprozesse 
im Übergang vom Jugendlichen zum Erwachse-
nen aufgezeigt und Konstellationen für positive 
Entwicklung im jungen Erwachsenenalter identi-
fiziert. Einleitend wird die Herangehensweise der 
Entwicklungspsychologie an diese Fragestellun-
gen beschrieben.

Jugendpsychologie
Aufgabe der Entwicklungspsychologie ist es, die 
Prozesse biologischer, kognitiver, sozial-emotionaler, 
motivationaler und persönlichkeitsbezogener Verän-
derungen über die Lebensspanne zu beschreiben und 
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zu erklären. Bezogen auf den Inhalt dieses Buches 
geht es darum, den Lebensabschnitt zwischen dem 
späten Jugendalter und dem frühen Erwachsenenal-
ter zu beleuchten.

Jugend- und junges Erwachsenenalter. Der 
Beginn des späten Jugendalters kann durch den 
Beginn der beruflichen Ausbildung resp. den Be-
such einer nachobligatorischen Schule gekenn-
zeichnet werden. In der Jugendpsychologie wer-
den hierbei vielfach die verschiedenen 
Entwicklungsprozesse zwischen dem 17. und 20. 
Lebensjahr verstanden. Der Zeitraum junges Er-
wachsenenalter wird meist auch an die Berufs- 
resp. die tertiäre Schulbildung gekoppelt, näm-
lich entweder mit dem Beginn einer ersten festen 
Erwerbsarbeit respektive einem Studium. Viel-
fach — keineswegs jedoch bei allen jungen Er-
wachsenen  — geht dies mit selbstständigem 
Wohnen und zunehmender finanzieller Unabhän-
gigkeit von den Eltern einher. In der Entwick-
lungspsychologie wird diese Lebensphase zu-
nehmend auch als Emerging Adulthood (Arnett 
2000) bezeichnet. Sie umfasst die Lebensphase 
zwischen dem 18. und 25. Lebensjahr. Der Über-
gang vom Jugendlichen zum jungen Erwachse-
nen ist keineswegs ein abrupter Schritt, sondern 
findet kontinuierlich statt und kann in verschie-
denen Lebensbereichen unterschiedlich weit aus-
gestaltet sein. Das bedeutet, dass ein Heranwach-
sender in einem Entwicklungsbereich als junger 
Erwachsener, z.B. kurz vor dem Masterabschluss 
ist, aber in einem anderen Lebensbereich noch 
als Jugendlicher zu bezeichnen ist, d.h. noch bei 
den Eltern wohnt und finanziell von ihnen abhän-
gig ist.

Entwicklung im Kontext. Die Entwicklungspsy-
chologie versteht die individuelle Entwicklung 
eingebunden und in Wechselwirkung mit verschie-
denen konzentrisch um eine Person angeordnete 
soziale Systeme (Bronfenbrenner und Evans 
2000). Zum unmittelbaren, dem sog. Mikrosystem 
zählen Eltern, Gleichaltrige und persönlich be-
kannte Personen im schulisch-beruflichen und 
u.U. ärztlich-therapeutischen Umfeld. Die Perso-
nen in diesem Umfeld tauschen sich gegenseitig 
aus und teilen mitunter gleiche, mitunter unter-
schiedliche Perspektiven auf und Erwartungen an 
das Individuum. Der Austausch zwischen diesen 

Personen und die daraus entstehenden Entwick-
lungserwartungen werden als Mesosystem indivi-
dueller Entwicklung bezeichnet. Hier schliesst das 
Exosystem an. Dieses umfasst die Organisation 
wichtiger Institutionen und deren Vorgaben für das 
Individuum wie beispielsweise die Schulpflicht, 
Arbeitszeiten oder das Gesundheitssystem. Das 
Makrosystem kann als der Einfluss kultureller 
Ideologien und Normen auf das Individuum ver-
standen werden. Schliesslich bezeichnet das Chro-
nosystem Veränderungen in Verhaltensweisen über 
den Lebenslauf, die aufgrund sozialer und/oder 
biologischer Konstellationen entstehen. Es sind 
dies zum einen normative Transitionen wie bei-
spielsweise der Beginn einer Berufslehre nach der 
obligatorischen Schulzeit oder der Übergang vom 
Kindes- resp. Jugend- in den Erwachsenenschutz 
bei Careleavern. Es können dies aber auch 
non-normative Transitionen sein wie beispiels-
weise die Diagnose einer chronischen Erkrankung 
oder kollektive Transitionen wie beispielsweise 
soziales Distanzhalten in einer Pandemie oder Ver-
sorgungsunsicherheit aufgrund kriegerischer Aus-
einandersetzungen. Die verschiedenen Systeme 
können die individuelle Entwicklung ebenso för-
dern wie behindern. Auch gilt, dass die Wirkrich-
tung nicht ausschliesslich von den sozialen Syste-
men und deren Akteuren auf das Individuum 
verläuft, sondern vielmehr dass auch das Indivi-
duum aufgrund zunehmender kognitiver, sozialer, 
emotionaler und motivationaler Kompetenzen sich 
in verschiedene Systeme hineinbegibt und diese 
mit gestaltet. In der Entwicklungs- und Persön-
lichkeitspsychologie wird für den zuerst beschrie-
benen Prozess der Begriff Sozialisation, für den 
nachfolgenden Selektion verwendet.

Komponenten von Entwicklungsprozessen. Das 
traditionelle Verständnis von Entwicklung bindet 
Erleben und Verhalten häufig an das Lebensalter. 
Veränderungen der körperlichen Erscheinung, der 
motorischen Fähigkeiten, des kognitiven Vermö-
gens oder des sozialen Handelns gehören zu den 
augenfälligsten Veränderungen in den ersten beiden 
Lebensdekaden. Das Lebensalter galt deshalb über 
lange Zeit als universeller Indikator für Entwick-
lung. Allerdings haben Befunde grosser Längs-
schnittstudien mit interdisziplinärer Ausrichtung 
wiederholt aufgezeigt, dass bedeutsame interindivi-

A. Grob und P. Weber
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duelle Variabilität in der Ausgestaltung von Ent-
wicklungsverläufen vorliegen. Dies wird im Über-
gang vom Jugendlichen zum jungen Erwachsenen 
besonders evident. Einige vollziehen den Übergang 
zu einem sehr frühen Zeitpunkt, andere zu einem 
deutlich späteren Zeitpunkt. Wieder andere sind in 
einigen Lebensbereichen als Jugendliche zu be-
zeichnen. Sie sind von den Eltern finanziell abhän-
gig, wohnen zu Hause, kümmern sich kaum um 
Hausarbeiten oder benötigen aufgrund medizini-
scher oder psychischer Erkrankungen Unterstüt-
zung. Gleichzeitig gelten dieselben Heranwachse-
nende in anderen Bereichen als Erwachsene, indem 
sie das Wahl- und Stimmrecht ausüben oder ein 
Fahrzeug lenken dürfen. Deshalb werden drei Kom-
ponenten differenziert, die einen Einfluss auf Ent-
wicklungsprozesse und -ergebnisse haben, nämlich

•	 universelle Komponenten, d.h. alle Menschen 
folgen einem an das chronologische Alter ge-
bundenen Entwicklungsverlauf und vollzie-
hen entsprechend die relevanten Übergänge 
zu vergleichbaren Zeitpunkten,

•	 differenzielle Komponenten, d.h. Menschen 
folgen aufgrund des Einfluss sozialer, kultu-
reller und historischer Kontexte einem unter-
schiedlichen Entwicklungsverlauf und voll-
ziehen Übergänge in Abhängigkeit der 
Kontexte zu unterschiedlichen Zeitpunkten,

•	 individuelle Komponenten, d.h. Menschen 
schlagen aufgrund von Wissen, Interessen und 
Fähigkeiten einen selbstinitiierten Entwick-
lungsverlauf ein und eröffnen sich eigeninitia-
tiv Entwicklungsräume. Die Übergänge sind 
entsprechend an die Entwicklungshandlungen 
von Menschen gebunden und können zeitlich 
deutlich variieren. Als individuelle Kompo-
nente können auch medizinische oder psychi-
sche Erkrankungen gelten, die eine grosse Va-
riation des Zeitpunkts des Übergangs in das 
Erwachsenenalter zur Folge haben können.

Drei übergeordnete Fragestellungen. Auf die-
sem Hintergrund stellt sich der Entwicklungspsy-
chologie drei Fragen (weiterführende Fragestel-
lungen siehe Weinert und Weinert 2006).

•	 Welche Veränderungen des Verhaltens und Er-
lebens über die Lebensspanne sind altersty-
pisch? Diese Frage impliziert, dass eine deut-
liche Abweichung von alterstypischen 
Entwicklungsschritten eine Auffälligkeit dar-
stellt. Daraus ergibt sich die Frage, ab wel-
chem Ausprägungsgrad einer Abweichung 
von altersspezifischen Normen dem Indivi-
duum und dem System Förder- und Unterstüt-
zungsmöglichkeiten angeboten werden muss. 
Es versteht sich, dass dabei individuums- und/
oder systemzentrierte Interventionen eviden-
zerprobt resp. auf Basis Best Practice erfolgen 
müssen.

•	 Welches sind die für eine positive Entwicklung 
relevanten Bereiche generell und im Übergang 
zum Erwachsenenalter im speziellen? Zu den 
relevanten Bereichen im Übergang ins Erwach-
senenalter zählen fortgeschrittene Informati-
onsverarbeitungskapazitäten, Denk- und Ur-
teilsvermögen, selbstinitiierte Zielorientierung 
und -umsetzung, adaptive Sozialkompetenzen 
und Emotionsregulationsfähigkeiten, umfas-
sendes schulisches respektive berufliches Wis-
sen und entwicklungsförderliche Persönlich-
keitseigenschaften (Grob und Hagmann-von 
Arx 2018).

•	 Inwiefern können spezifische Kontexte wie 
Schularrangements, Wohnsituationen, me-
dizinische oder psychotherapeutische Set-
tings positive Entwicklung fördern? Diese 
Frage bezieht sich auf Forschungsresultate, 
die aufzeigen, dass Kontexte wie Sonderbe-
schulung, Migrationserfahrung oder nicht-
elterliche Betreuung den mittelfristigen 
Entwicklungsverlauf differenziell beeinflus-
sen. Man spricht in diesem Zusammenhang 
auch von differenzieller Suszeptibilität des 
Individuum gegenüber dem Anregungsge-
halt verschiedener Umwelten (Belsky und 
Pluess 2009). Hieraus ergibt sich die weiter-
führende Frage, welche Wechselspiele von 
Umgebungs- und individuellen Vorausset-
zungen zu positiven respektive zu negativen 
Entwicklungsverläufen über die Lebens-
spanne führen.

2  Chronische Krankheit und Lebensstufen
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Bedeutung für die Transitionsmedizin
Aus entwicklungspsychologischer Pers-
pektive kann über die spezifische medizini-
sche Indikation hinausgehend während des 
Diagnoseprozesses, der Interventionspla-
nung und im Verlaufe der Therapie ergän-
zend gefragt werden:

•	 Welches sind die zentralen Akteure im 
Umfeld des:der Jugendlichen, die 
sein:ihr Verhalten und Erleben mass-
geblich sowohl entwicklungsfördernd 
wie entwicklungsgefährdend beeinflus-
sen?

Zeichnet sich der:die Jugendliche 
durch Auffälligkeiten in den kognitiven, 
sozialen, emotionalen, motivationalen 
und/oder persönlichkeitsbezogenen 
Kompetenzen aus?

•	 Inwiefern erscheint das Verhalten und 
Erleben des:der Jugendlichen altersan-
gemessen entsprechend?

Entwicklungsaufgaben
Das Konzept der Entwicklungsaufgabe wurde 
von Havighurst (1948) eingeführt und dient als 
Rahmen für zahlreiche Studien, die Entwick-
lungsverläufe über die Lebensspanne in einem 
biologisch fundierten, sozial-normativen und 
gleichsam individuell mitgestaltetem Verständnis 
untersuchten. Es geht davon aus, dass Menschen 
in jeder Lebensphase zum einen vor neuen und 
zum anderen vor wiederkehrenden Entwick-
lungsaufgaben stehen. Lösen sie die Aufgaben, 
signalisiert dies dem Individuum, Teil der Gesell-
schaft zu sein und damit normative Vorgaben zu 
erfüllen. Zudem wirkt sich die erfolgreiche Be-
wältigung von Entwicklungsaufgaben günstig 
auf die Bewältigung nachfolgender Aufgaben 
aus. Entsprechend gehen die Bewältigungsleis-
tungen mit psychischem Wohlbefinden und ge-
sellschaftlicher Akzeptanz einher.

Nicht immer werden Entwicklungsaufgaben 
jedoch erfolgreich gelöst. In einem Lebensab-
schnitt können gelöste und nahezu gelöste Auf-

gaben neben solchen stehen, die einen beschäfti-
gen und für die keine wirklich befriedigende 
Lösung gefunden werden kann. Wieder andere 
Entwicklungsaufgaben bringt ein Individuum 
trotz großem Einsatz von Zeit und Energie nicht 
zu einem erfolgreichen Ende. Es gibt große Un-
terschiede, in welchem Lebensalter, in welchem 
Zeitrahmen und in welcher Reihenfolge spezifi-
sche Entwicklungsaufgaben an Menschen heran-
getragen und gelöst werden. Das Lösen von Ent-
wicklungsaufgaben fördert Fertigkeiten und 
Kompetenzen, die zur konstruktiven und zufrie-
denstellenden Bewältigung des Lebens in einer 
Gesellschaft notwendig sind. Sie sind gewisser-
maßen ein Bindeglied im Spannungsverhältnis 
zwischen individuellen Bedürfnissen und gesell-
schaftlichen Anforderungen.

Jedes Lebensalter zeichnet sich durch spezifi-
sche Entwicklungsaufgaben aus. Diese lassen 
sich entlang der Lebensabschnitte formulieren.

Beispiele für Entwicklungsaufgaben über die 
Lebensspanne nach Havighurst
Säuglingsalter und 
frühe Kindheit (etwa 
bis 6 Jahre)

Gehen lernen

Essen fester Nahrung
Sprechen lernen
Geschlechtsunterschiede 
erkennen

Mittlere und späte 
Kindheit (etwa 6 bis 
12 Jahre)

Geschicklichkeit für Spiele 
erwerben

Eine positive Einstellung 
gegenüber sich selbst 
erwerben
Mit Gleichaltrigen 
zurechtkommen
Grundlegende Fertigkeiten im 
Lesen, Schreiben, Rechnen 
erlangen

Jugendalter (etwa 12 
bis 18 Jahre)

Die eigene physische 
Erscheinung akzeptieren
Beziehungen zu 
Gleichaltrigen beider 
Geschlechter aufbauen
Emotionale Loslösung von 
Eltern und anderen
Erwachsenen
Streben nach und Erlangen 
von sozial verantwortlichem
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Verhalten
Frühes 
Erwachsenenalter 
(etwa 18 bis 30 Jahre)

Partner:innenwahl und mit 
eine:m Partner:in leben lernen

Einen Haushalt führen und 
allenfalls eine Familie 
gründen
Berufseinstieg
Gesellschaftliche 
Verantwortung übernehmen

Mittleres 
Erwachsenenalter 
(etwa 30 bis 55 Jahre)

Zivile und soziale 
Verantwortung als 
Erwachsener übernehmen
Anstreben und Umsetzen 
eines ökonomisch guten
Lebensstandards
Heranwachsende Kinder 
fördern und unterstützen
Beziehung zur*m 
Ehepartner*in festigen

Spätes 
Erwachsenenalter (ab 
etwa 55 Jahren)

Sich mit abnehmender Kraft 
und Gesundheit 
auseinandersetzen
Mit Pensionierung und 
verringertem Einkommen 
umgehen
Sich mit dem Tod des:r 
Ehepartners:in 
auseinandersetzen
Befriedigende physische 
Lebensarrangements 
herstellen

Das Entwicklungsaufgabenkonzept geht von 
einem dynamisch-reziproken Individuum-
Umwelt-System aus (Lerner 1989). Jedes Ele-
ment innerhalb des Systems ist zugleich Produkt 
und Produzent des jeweils anderen. Diese An-
nahme gilt für physikalische, biologische, histo-
rische, soziale und psychologische Prozesse. Die 
wechselseitige Dynamik besagt, dass Individuen 
auf die sozialen und physikalischen Kontexte mit 
ihren Handlungen selber wieder Einfluss neh-
men. Individuum und Umwelt sind derart ko-
konstruktiert: Fremd- und Selbstgestaltung sind 
untrennbar aufeinander bezogen und bedingen 
sich gegenseitig.

Es werden drei Mechanismen ko-konstruktive 
Prozesse unterschieden. Beim ersten ist das Indi-
viduum der Auslöser. Aufgrund der körperlichen 
Veränderungen und dem veränderten Aussehen 
nimmt die soziale Umgebung — Eltern, Freunde, 
Erwachsene  — denselben jungen Erwachsenen 

anders als im Jugendalter wahr und reagiert auf 
seine veränderte Erscheinung, Haltungen, Hand-
lungen. Die veränderte Reaktion der Umwelt auf 
den jungen Erwachsenen ist ihrerseits Anlass für 
verändertes Verhalten, das derart wieder neue 
Verhaltensweisen in der Umgebung auslöst.

Der zweite Mechanismus bezieht sich auf das 
Individuum als Prozessor. Das Wissen über die 
Welt und wie das Individuum mit diesem Wissen 
umgeht, verändert sich im Verlaufe des Jugend- 
und jungen Erwachsenenalters enorm. Aufgrund 
der Veränderungen auf kognitiver, sozial-
emotionaler, motivationaler und Werteebene in-
terpretieren junge Erwachsene konkrete Erfah-
rungen und Ereignisse neu. Zudem erweitern sie 
den Denkraum massiv, sowohl in die Vergangen-
heit als auch in die Zukunft, und stellen neue 
Sinnkonstruktionen her. Dies stellt Grundlage 
der Identitätsentwicklung dar.

Schliesslich bezieht sich der dritte Mechanis-
mus auf die Tatsache, dass das Individuum sich 
selbstgewählte neue Handlungsräume schafft. 
Vielfach liegen die neuen Handlungsräume au-
ßerhalb der mit Eltern und Ursprungsfamilie ge-
teilten Räume, z.B. in der Schule, in der Berufs-
lehre, im Sportverein, beim Treffen mit 
Gleichaltrigen und der virtuellen Welt. Diese 
Räume sind von elterlicher Kontrolle weitgehend 
gelöst. Jugendliche und junge Erwachsene bege-
ben sich aktiv in diese Räume, die sich als Ent-
wicklungsnischen erweisen können. Aufgrund 
der Neuartigkeit der Interaktionsräume und der 
sich verändernden Wissens- und Sozialkompe-
tenzen der jungen Erwachsenen sind mitunter 
neue Verhaltensweisen erforderlich, um in den 
neuen Situationen zu bestehen. So entsteht ein 
„Übungsraum“ für selbstinitiierte Entwicklungs-
handlungen. Einige Verhaltensweisen sind er-
folgreich und geben dem jungen Erwachsenen 
Sicherheit, dass die eigenen Handlungen zum 
erwarteten Ziel führen. Damit tragen sie zu ei-
nem positiven Selbstwert bei. Andere Handlun-
gen sind weniger erfolgreich. Sie hinterlassen 
allenfalls ungute Gefühle und Zweifel an der 
Wirksamkeit eigener Handlungen, mintunter ver-
bunden mit der Einbusse an Selbstwert. Beide — 
erfolgreich und nicht erfolgreiche Handlungen in 
selbstgewählten Räumen — sind jedoch für die 

2  Chronische Krankheit und Lebensstufen


