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Einflihrung und Anwendung

der CDDR fur Psychische Storungen,
Verhaltensstorungen und neuromentale
Entwicklungsstorungen der ICD-11

im klinischen Setting



Einleitung

Die elfte Revision der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-11) der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) wurde von der 72. Weltgesundheitsversammlung, die aus den Gesund-
heitsministern aller WHO-Mitgliedsstaaten besteht, am 25. Mai 2019 (1) genehmigt. Die ICD-11
ist die erste umfassende Uberarbeitung der ICD seit fast 30 Jahren. Sie bezieht die wesentlichen
Fortschritte mit wissenschaftlicher Evidenz, bester klinischer Praxis und der Gesundheitsinforma-
tionssysteme mit ein (2).

Die Entwicklung und Pflege internationaler Gesundheitsklassifikationen sowie die Standardi-
sierung diagnostischer Verfahren sind gemif ihrer Verfassung zentrale Aufgaben der WHO (3).
In einem internationalen Vertrag einigten sich die 194 WHO-Mitgliedsstaaten darauf, die ICD als
Standard fiir die Gesundheitsberichterstattung an die WHO zu verwenden. Die ICD ist daher das
grundlegende globale System zur Uberwachung von Mortalitit und Morbiditit, von Epidemien
und sonstigen Bedrohungen der 6ffentlichen Gesundheit sowie der Krankheitslast. Die Meldung
der Gesundheitsstatistiken an die WHO auf Grundlage des neuen Systems begann am 1. Januar
2022 (4).

Die Mitgliedsstaaten nutzen die ICD auch fiir weitere relevante Zwecke im Rahmen ihrer
Gesundheitsleistungen - zum Beispiel, um den Zugang zu einer angemessenen Gesundheitsver-
sorgung zu erleichtern, als Grundlage fiir die Entwicklung klinischer Leitlinien und Praxisstan-
dards, sowie fiir die Erforschung wirksamerer Praventions- und Behandlungsstrategien. Dariiber
hinaus nutzen die Regierungen der Mitgliedsstaaten die ICD auch als Bezugssystem fiir die Fest-
legung der Verantwortung ihrer kostenlosen oder subventionierten Gesundheitsdienstleistungen
fiir die Bevolkerung (5). Dies bedeutet, dass die Diagnose einer bestimmten Erkrankung in der
Regel dazu berechtigt, bestimmte Gesundheitsleistungen zu erhalten. Die Einfiihrung der ICD in
den klinischen Einrichtungen ist daher von hochster Bedeutung fiir den Einfluss auf Gesundheits-
leistungen, Kosten und Outcomes.

In den hier vorliegenden Clinical Descriptions and Diagnostic Requirements CDDR (Klinische
Beschreibungen und diagnostische Anforderungen) fiir das Kapitel ,,Psychische Storungen, Ver-
haltensstorungen und neuromentale Entwicklungsstorungen” der ICD-11 kulminiert die mehr als
ein Jahrzehnt wihrende Zusammenarbeit, die im Rahmen der Gesamterstellung der ICD-11 statt-
fand (2). Geleitet wurde die Entwicklung der ICD-11-CDDR vom WHO-Department of Mental
Health and Substance Use (Abteilung fiir Psychische Gesundheit und Substanzgebrauch) im umfas-
sendsten internationalen, mehrsprachigen, multidisziplindren und partizipativen Revisionsver-
fahren, das je fiir eine Klassifikation psychischer Stérungen durchgefiihrt wurde (6). Die CDDR
wurden mit dem Ziel konzipiert, entwickelt und in der Praxis in Felduntersuchungen getestet, Fach-
leuten fiir psychische Gesundheit, sonstigen in Gesundheitsberufen Tatigen, Auszubildenden und
Studierenden einen umfassenden, klinisch niitzlichen Leitfaden fiir die Umsetzung der ICD-11-
Klassifikation psychischer Storungen, Verhaltensstorungen oder neuromentaler Entwicklungssto-



Einleitung

rungen an die Hand zu geben. Die CDDR sollen auf der Grundlage der am besten verfiigbaren Evi-
denz die prazise und reliable Diagnostik psychischer Erkrankungen unterstiitzen, wie sie weltweit
bei Menschen auftreten, die in unterschiedlichen Einrichtungen Hilfe suchen. Eine rechtzeitige
und zutreffende Diagnose psychischer Storungen, Verhaltensstorungen oder neuromentaler Ent-
wicklungsstorungen kann die gewaltige Krankheitslast, die mit diesen Erkrankungen verbunden
ist (7), verringern und fordert das WHO-Ziel der ,,Erreichung der bestmdglichen Gesundheit aller
Menschen” (3, S. 2).

Die CDDR sind ein integraler Bestandteil der ICD-11, unterscheiden sich jedoch von der Ver-
sion, die von den Mitgliedsstaaten fiir die statistische Gesundheitsberichterstattung verwendet und
als Linearisierung der Mortalitéts- und Morbiditatsstatistiken (MMS) bezeichnet wird (8). Die MMS
enthalten Kurzbeschreibungen (oder Definitionen), die fiir statistische und Gesundheitsinforma-
tionszwecke fiir die meisten Kategorien in der ICD-11, einschlieflich aller Kategorien im Kapitel
»Psychische Storungen, Verhaltensstorungen und neuromentale Entwicklungsstérungen® bestimmt
sind. Demgegeniiber beinhalten die CDDR, die speziell fiir das Kapitel ,,Psychische Storungen,
Verhaltensstorungen und neuromentale Entwicklungsstorungen® erstellt wurden, wesentlich
detailliertere Informationen, die Fachleute fiir psychische Gesundheit und sonstige in Gesundheits-
berufen Tétige benotigen, um diesen Teil der Klassifikation bei ihrer Arbeit mit den Patienten
berticksichtigen und anwenden zu konnen.

(hier nur ein Kapitelauszug)



Anwendung der CDDR fur Psychische
Storungen, Verhaltensstorungen und
neuromentale Entwicklungsstorungen
der ICD-11 in klinischen Settings

Dieses Kapitel orientiert grundlegend tiber die Anwendung der CDDR fiir Psychische Storungen,
Verhaltensstorungen und neuromentale Entwicklungsstorungen der ICD-11 in klinischen Settings.
Wie bereits ausgefiihrt sind die CDDR nicht als Manual fiir die Durchfiihrung klinischer Untersu-
chungen vorgesehen. Thre Anwendung soll vielmehr im Kontext des umfassenderen Verstandnis-
ses erfolgen, iiber das klinisch Tatige beziiglich der von ihnen zu beurteilenden Storungen verfi-
gen, sowie im Rahmen der klinischen Kompetenzen, die sie durch entsprechende Ausbildung,
Training und Erfahrung erworben haben. Das Kapitel enthalt auflerdem Informationen iiber rele-
vante Aspekte der Diagnosekodierung, von denen einige das Ergebnis wichtiger Innovationen bei
der Darstellung der ICD-11-Kategorien und ihrer Beziehungen untereinander sind. Dieses Kodier-
material gilt fiir die gesamte ICD-11 und nicht speziell fiir das Kapitel iiber ,, Psychische Storungen,
Verhaltensstorungen und neuromentale Entwicklungsstorungen®. Da die Kodierung Einfluss auf
die Implementierung der CDDR hat, wird sie hier mit erortert.

Dieses Kapitel beinhaltet die folgenden Diskussionsthemen:
Komponenten der CDDR
ICD-11-Diagnostik mittels CDDR
Komorbiditit und gegenseitiger Ausschluss von Diagnosen
»Sonstige niher bezeichnete®- sowie ,Nicht ndher bezeichnete®-Kategorien
Weitere ICD-11-Kapitel, die fiir die diagnostische Formulierung von Psychischen Storungen,
Verhaltensstorungen und neuromentalen Entwicklungsstorungen relevant sind
Diagnostische Kodierung in ICD-11

Komponenten der CDDR
Eine bedeutende Verbesserung der CDDR fiir die ICD-11 im Vergleich zu den CDDG der ICD-10
ist die Einheitlichkeit von Struktur und Information bei samtlichen Hauptkategorien. Die in den
CDDR zu den wichtigsten Storungskategorien bereitgestellten Informationen sind jeweils in die
folgenden Abschnitte unterteilt:

Wesentliche (erforderliche) Merkmale

Zusitzliche klinische Merkmale

Abgrenzung zum Normbereich (Schwellenwert)

Verlaufsmerkmale

Entwicklungsbezogene Erscheinungsformen

Kulturbezogene Merkmale

Geschlechts- und/oder Gender-bezogene Merkmale

Abgrenzung zu anderen Storungen und Erkrankungen (Differenzialdiagnose)



Anwendung der CDDR fiir Psychische Stérungen

Die bereitgestellte Information beruht auf Reviews verfiigbarer Evidenz und soll sich bei diagnos-
tischen Entscheidungen individueller Patienten als niitzlich erweisen. Die jeweiligen Abschnitte
bieten keine Zusammenfassung simtlicher zu dem fraglichen Thema verfiigbaren Informationen,
sondern konzentrieren sich stattdessen auf Fragen, die moglicherweise von besonderer Relevanz
sind, um im Einzelfall eine Diagnose zu stellen. Ist bei einer bestimmten Storung eine spezielle
Rubrik (z.B. Entwicklungsbezogene Erscheinungsformen, Geschlechts- und/oder Gender-bezo-
gene Merkmale) nicht aufgefiihrt, liegt das daran, dass keine ausreichende Evidenz gefunden
wurde, um klinisch relevante und allgemeingtiltige Aussagen zu treffen. Die folgenden Absétze ent-
halten eine kurze Beschreibung der Angaben, die in den einzelnen CDDR-Abschnitten zu den wich-
tigsten Storungskategorien bereitgestellt werden.

Wesentliche (erforderliche) Merkmale

Dieser Abschnitt bietet eine Anleitung zu den fiir eine sichere Diagnosestellung erforderlichen
Merkmalen. Bei den wesentlichen Merkmalen handelt es sich um jene Symptome oder Charakte-
ristika, die Kliniker begriindetermafien bei allen Fillen einer Storung erwarten konnen. In diesem
Sinne dhneln wesentliche Merkmale diagnostischen Kriterien. Eine kiinstliche Genauigkeit der dia-
gnostischen Anforderungen, wie die Verwendung genauer Anzahlen fiir die erforderlichen Symp-
tome sowie spezifischer Vorgaben fiir die Dauer als diagnostische Cut-off-Werte wurde allerdings
generell vermieden, sofern diese nicht durch geeignete, globale Evidenz gut belegt sind. Dies ver-
schafft den Fachkriften mehr Raum fiir die Ausiibung ihres klinischen Urteilsvermdgens entspre-
chend den Merkmalen des Patienten - einschliefllich kulturbedingter Unterschiede im Befund -
und lokaler Gegebenheiten. So ist es beispielsweise wenig sinnvoll, bei einem seit fiinf Monaten
unter den erforderlichen Symptomen leidenden Patienten, eine starre Dauer von sechs Monaten
vorzuschreiben, wenn der gegenwirtige Kontakt wahrscheinlich die einzige Gelegenheit darstellt,
die der Patient innerhalb des nichsten Jahres fiir eine angemessene Behandlung haben wird. Diese
Flexibilitat der Formulierungen erlaubt es dem Kliniker auch, besonders schwere und beeintrich-
tigende Symptome differenziert zu gewichten und kulturspezifische Ausdrucksweisen der Belas-
tung (idioms of distress) zu beriicksichtigen, bei denen sich zwar die Art und Weise, wie Patienten
ihr Erleben verstehen und beschreiben, etwas unterscheiden mogen, sie aber dennoch fiir dasselbe
zugrundeliegende Phidnomen stehen (z.B. ein somatischer Ausdruck psychischer Belastung)

(hier nur ein Kapitelauszug)
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Anwendung der CDDR fiir Psychische Stérungen

Zubeachten: Die folgende Liste enthalt saimtliche Kodes, die fiir das ICD-11-Kapitel ,,Psychische
Storungen, Verhaltensstdrungen oder Stérungen der neuromentalen Entwicklung® zur Verfiigung
stehen.

Wie in dem Einleitungsteil ,,Anwendung der CDDR auf psychische Storungen, Verhaltenssto-
rungen oder neuromentale Entwicklungsstérungen nach ICD-11“ dieses Handbuchs (S. ##21)
erldutert, nutzt die ICD-11 die Zuweisung zu sekundéren Elternelementen (secondary parenting),
um Kategorien aus anderen Teilen der Klassifikation mehrfach zu listen (to cross-list), die wichtige
primére klinische Merkmale mit den Stérungen einer bestimmten Gruppe teilen oder andere Ver-
bindungen zu ihnen aufweisen. Am haufigsten betrifft dies substanzinduzierte psychische Storun-
gen sowie ,Sekundire psychische oder Verhaltenssyndrome bei anderenorts klassifizierten Sto-
rungen oder Erkrankungen®, die ebenfalls in Kapitel 6 klassifiziert sind. In manchen Fillen handelt
es sich jedoch auch um Kategorien aus anderen Kapiteln der ICD-11 (z. B. wurden die priméren Tics
und Ticstérungen aus Kapitel 8 ,,Krankheiten des Nervensystems" unter die neuromentalen Ent-
wicklungsstdrungen aufgenommen). In der folgenden Liste werden diese sekundéren Elternele-
menten zugewiesenen Kategorien zudem bei den Gruppen, in denen sie mehrfach gelistet sind
(cross-listed), in grauer Schrift aufgefiihrt.

Um ergénzende, klinisch bedeutsame Merkmale des Erscheinungsbildes anzugeben, lassen sich
in der ICD-11 mittels Postkoordination zusétzliche Kodes mit den urspriinglichen Diagnosekodes
verkniipfen. Weitere Informationen hierzu finden sich in dem Abschnitt ,,Anwendung der CDDR
auf psychische Storungen, Verhaltensstérungen oder neuromentale Entwicklungsstorungen nach
ICD-11“ (S. ##21). In der nachstehenden Liste sind die Optionen fiir die Postkoordination der jewei-
ligen Storungsgruppe in Kasten angegeben.

Zugunsten einer besseren Lesbarkeit der Liste durch Vermeidung der wiederholten Nennung
von Storungsnamen werden gelegentlich Auslassungspunkte (...) verwendet. In solchen Fillen steht
das Auslassungszeichen stets fiir den Namen der Kategorie auf der unmittelbar dariiberliegenden
Ebene. So ist beispielsweise unter 6A01.2 ,,Entwicklungsstorung der Sprache” fiir den Kode
6A01.20 ,, ... mit Beeintrichtigung der rezeptiven und expressiven Sprache® angegeben statt des
vollstindigen Namens der Kategorie: ,,6A01.20 Rezeptive und expressive Sprachentwicklungssto-
rung®.

(Hinweis: hier nur ein Kapitelauszug)



Psychische Storungen, Verhaltens-
storungen und Storungen der neuro-
mentalen Entwicklung



Spezifisch belastungsassoziierte
Storungen

(Hinweis: hier nur eine exemplarisch ausgewdhlte Storung)

Storungen, die spezifisch belastungsassoziiert sind, stehen in direktem Zusammenhang mit einem
belastenden oder traumatischen Ereignis oder einer Reihe solcher Ereignisse oder nachteiliger
Erfahrungen. Fiir jede der Storungen in dieser Gruppe ist ein identifizierbarer Stressfaktor ein not-
wendiger, wenn auch nicht hinreichender Kausalfaktor. Die meisten Personen, die Belastungen
ausgesetzt sind, entwickeln keine Storung. Die stressauslosenden Ereignisse fiir einige Storungen
in dieser Gruppe liegen im Bereich normaler Lebenserfahrungen (z.B. Scheidung, soziodkonomi-
sche Probleme, Trauerfall). Fiir andere Storungen ist ein Stressfaktor von extrem bedrohlicher oder
schrecklicher Natur erforderlich (d.h. potenziell traumatische Ereignisse). Bei allen Storungen die-
ser Gruppe sind es die Art, das Muster und die Dauer der Symptome, die als Reaktion auf belas-
tende Ereignisse auftreten - zusammen mit den damit verbundenen Funktionsbeeintrachtigun-
gen -, die die Storungen ausmachen.

Zu den spezifisch belastungsassoziierten Storungen gehoren:

Posttraumatische Belastungsstorung

Komplexe posttraumatische Belastungsstorung

Anhaltende Trauerstorung

Anpassungsstorung

Reaktive Bindungsstorung

Storung der sozialen Bindung mit enthemmtem Verhalten

Sonstige néher bezeichnete spezifisch belastungsassoziierte Storung
Spezifisch belastungsassoziierte Storung, nicht ndher bezeichnet
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Die Kategorien in der Gruppe der spezifisch belastungsassoziierten Stérungen sind nicht fiir die
Klassifizierung normaler Reaktionen auf belastende oder traumatische Ereignisse in jiingster Ver-
gangenheit zu verwenden.

Zur Unterstiitzung der Differenzialdiagnose ist hier ebenfalls gelistet:

= Akute Belastungsreaktion
Normale Reaktionen auf kiirzlich erlebte traumatische Ereignisse konnen als akute Belastungsre-
aktion klassifiziert werden. Die akute Belastungsreaktion wird nicht als psychische Storung betrach-
tet, sondern ist in Kapitel 24 ,,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen oder zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens fiithren® gelistet.
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m Allgemeine kulturbezogene Erwagungen bei spezifisch belastungsassoziierten

Stérungen

Kulturell akzeptierte und anerkannte Vorstellungen und Bedeutungen von Ausdrucksformen
fiir Belastungen - etwa regionale Idiome der Belastung, Erklirungen und Syndrome - kénnen
einen bedeutenden Bestandteil der Reaktionen auf Traumata darstellen. Beispiele fiir diese Art
kultureller Vorstellungen umfassen in vielen kulturellen Gruppen Besessenheitszustande; susto
oder espanto (Entsetzen) in lateinamerikanischen Populationen; ohkumlang (Miidigkeit) und
korperliche Schmerzen bei Gefliichteten aus Bhutan, die Folter {iberlebt haben; ihahamuka
(Lunge ohne Atem) bei Uberlebenden des Vélkermords in Ruanda und kit chraen (zu viel Den-
ken) bei Menschen aus Kambodscha und viele andere mehr. Die Symptome der spezifisch belas-
tungsassoziierten Storungen werden moglicherweise mit Begriffen beschrieben, die den emo-
tionalen, kognitiven, verhaltensbezogenen und korperlichen Elementen dieser kulturellen
Auffassungen entsprechen. Die Idiome fiir Belastung konnen auch die Symptomatik und die
Komorbiditdt mit anderen psychischen Storungen beeinflussen.

Bei Personen aus kollektivistischen Kulturen stehen moglicherweise eher die Familie und die
Beziehungen innerhalb der Gemeinschaft im Mittelpunkt der Besorgnis und nicht die personli-
chen Reaktionen auf das Trauma. Das klinische Erscheinungsbild kann Schuld oder Scham iiber
ein wahrgenommenes Scheitern, anderen beizustehen oder kulturell wichtige soziale Rollen zu
erfiillen, beinhalten. Uberlebende sexualisierter Gewalt beispielsweise kénnen gedanklich stark
damit beschaftigt sein, dass ihre Familie aufgrund des Vorfalls in Schande gerit.

Je nach Kultur konnen traumatische Ereignisse einer Vielzahl spiritueller oder tibernatiirlicher
Ursachen zugeschrieben werden, etwa Karma, Schicksal, Neid, Hexerei/Zauberei oder Rache-
geistern. Diese Zuschreibungen beeinflussen den personlichen und sozialen Einfluss der Stress-
faktoren und die Art der individuellen Reaktion.

Die Kenntnis der kulturellen Normen ist notwendig, um den Schweregrad der Reaktion auf das
Trauma zu beurteilen - insbesondere, ob psychotische Symptome als mit bestimmten kulturel-
len Ausdrucksformen vereinbar betrachtet werden sollten, als Manifestation einer sonstigen
psychischen Stoérung (z.B. einer psychotischen Stérung) oder als vereinbar mit der normalen
Funktionsfihigkeit innerhalb des jeweiligen kulturellen Kontexts.

Die Traumafolgen bestimmter Expositionen konnen stark von kulturellen Deutungen beein-
flusst sein. Fiir einige kulturelle Gruppen kann es beispielsweise belastender sein, die Zersto-
rung religioser oder heiliger Stitten oder heiliger Artefakte zu erleben als ein personliches
Trauma. Ob die Diagnose einer bestimmten Storung angemessen ist, entscheidet die charakte-
ristische syndromale Reaktion.

Migrantische Gemeinschaften erleben aufgrund begleitender sozialer Faktoren wie Armut, Dis-
kriminierung durch die Aufnahmegesellschaft und akkulturative Stressfaktoren moglicherweise
ein hoheres Maf3 an Belastung.
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6B40 Posttraumatische Belastungsstorung

Wesentliche (erforderliche) Merkmale

« Erforderlich fir die Diagnose ist, dass man einem Ereignis oder einer Situation (kurz oder lang
andauernd) extrem bedrohlicher oder schrecklicher Art ausgesetzt war. Solche Ereignisse
kénnen unter anderem sein: das direkte Erleben von Naturkatastrophen oder menschenge-
machten Katastrophen, Kampfhandlungen, schweren Unféllen, Folter, sexualisierter Gewalt,
Terrorismus, Tatlichkeiten oder einer akut lebensbedrohlichen Krankheit (z.B. Herzinfarkt);
plotzliches, unerwartetes oder gewaltsam erzwungenes Miterleben von drohenden oder tat-
sachlichen Verletzungen oder dem Tod anderer; Informationen Gber den plétzlichen, unerwar-
teten oder gewaltsamen Tod eines geliebten Menschen zu erhalten.

« Infolge des traumatischen Ereignisses oder der Situation entwickelt sich ein charakteristi-
sches Syndrom, das mindestens mehrere Wochen andauert und alle drei folgenden Kernele-
mente umfasst:

— Das traumatische Ereignis oder die Situation wird in der Gegenwart wiedererlebt: Die Per-
sonen erinnern sich nicht nur daran, sondern erleben es, als wiirde es sich im Hier und Jetzt
wieder ereignen. Dies erfolgt in Form von lebhaften, sich aufdrangenden Erinnerungen oder
Bildern; Flashbacks, die von leichtgradig (ein voriibergehendes Gefiihl, als wiirde sich das
Ereignis in der Gegenwart wiederholen) bis schwergradig (vélliger Verlust des Bewusst-
seins fur die gegenwartige Umgebung) variieren; oder in Form von wiederkehrenden Tréu-
men oder Albtrdumen, die inhaltlich mit dem traumatischen Ereignis in Beziehung stehen.
Das Wiedererleben wird typischerweise von starken oder liberwéltigenden Emotionen, ins-
besondere Angst oder Entsetzen, und starken kdrperlichen Empfindungen begleitet. Das
Wiedererleben in der Gegenwart kann auch einhergehen mit Gefiihlen der Uberwaltigung
oder des vélligen Eintauchens in dieselben intensiven Emotionen, die wéahrend des trauma-
tischen Ereignisses erlebt wurden — ohne einen auffallenden kognitiven Bezug —, und es
kann als Reaktion auf Ausléser der Erinnerung an das Ereignis auftreten. Uber das Ereignis
nachzudenken oder zu griibeln (Rumination) und sich an die dabei erlebten Gefiihle zu erin-
nern, erflllt nicht die Anforderung des Wiedererlebens.

— Erinnerungsausldser, die ein Wiedererleben des traumatischen Ereignisses hervorrufen
kénnten, werden bewusst vermieden. Bewusstes Vermeiden kann als aktive innere Vermei-
dung von Gedanken oder Erinnerungen, die mit dem Ereignis verbunden sind, erfolgen oder
als aufBere Vermeidung von Menschen, Gespréachen, Aktivitaten oder Situationen, die an
das Ereignis erinnern. In extremen Féllen wechseln die Menschen ihr Umfeld (z.B. Umzug in
eine andere Stadt oder Wechsel des Arbeitsplatzes), um die Ausléser der Erinnerungen zu
vermeiden.

— Es liegt eine anhaltende Wahrnehmung einer erhéhten aktuellen Bedrohung vor, die sich
zum Beispiel durch Hypervigilanz oder eine verstarkte Schreckreaktion auf Reize wie uner-
wartete Gerausche zeigt. Hypervigilante Personen schiitzen sich standig vor Gefahren und
fihlen sich oder andere in ihrer Néhe in bestimmten Situationen oder ganz allgemein un-
mittelbar bedroht. Sie kdnnen neue Verhaltensweisen zeigen, die der Sicherheit dienen sol-
len (z.B. sich nicht mit dem Ricken zur Tir setzen, in Fahrzeugen wiederholte Blicke in den
Rickspiegel).
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» Die Stoérung fihrt zu erheblichen Beeintrachtigungen in persénlichen, familidren, sozialen,
ausbildungsbezogenen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. Wenn eine
Funktionsfahigkeit aufrechterhalten wird, ist dies nur mit betrachtlicher zuséatzlicher Anstren-
gung moglich.

m Weitere klinische Merkmale

Zu den haufig auftretenden Symptomen der posttraumatischen Belastungsstorung konnen auch
folgende gehoren: allgemeine Dysphorie, dissoziative Symptome, korperliche Beschwerden,
Suizidgedanken und suizidales Verhalten, sozialer Riickzug, iiberméafdiger Gebrauch von Alko-
hol oder Drogen, um ein Wiedererleben zu vermeiden oder die emotionalen Reaktionen bewél-
tigen zu konnen, Angstsymptome einschlie3lich Panik und Zwangsgedanken oder -handlungen
als Reaktion auf Erinnerungen oder Ausloser von Erinnerungen an das Trauma.

Personen mit posttraumatischer Belastungsstorung erleben unter anderem haufig Emotionen
wie Wut, Scham, Traurigkeit, Demiitigung oder Schuld, dazu gehoren auch die Schuldgefiihle
der Uberlebenden.

Abgrenzung zum Normbereich (Schwellenwert)
Wenn jemand in der Vorgeschichte einem Ereignis oder einer Situation extrem bedrohlicher
oder schrecklicher Art ausgesetzt war, ist dies fiir sich genommen noch kein Hinweis auf das
Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstorung. Viele Menschen erleben solche Stress-
faktoren, ohne eine Storung zu entwickeln. Vielmehr miissen im Erscheinungsbild alle diagnos-
tischen Anforderungen fiir die Storung erfiillt sein.

Verlaufsmerkmale

Eine posttraumatische Belastungsstorung kann in jeder Lebensphase nach einem traumatischen
Erlebnis beginnen.

Der Symptombeginn einer posttraumatischen Belastungsstorung liegt typischerweise innerhalb
eines Zeitraums von 3 Monaten nach der Exposition gegeniiber dem traumatischen Ereignis.
Die Manifestation der Symptomatik einer posttraumatischen Belastungsstorung kann jedoch
auch erst Jahre nach dem traumatischen Ereignis verzogert auftreten.

Die Symptome und der Verlauf der posttraumatischen Belastungsstorung konnen sich tiber die
Zeit und bei den einzelnen betroffenen Personen erheblich unterscheiden. Bedingt durch Erin-
nerungsausloser an das traumatische Ereignis oder als Ergebnis zusatzlicher Stressfaktoren oder
traumatischer Lebensereignisse konnen die Symptome erneut auftreten. Manche Personen mit
der Diagnose ,,Posttraumatische Belastungsstorung” konnen tiber Monate oder Jahre unverin-
dert anhaltende Symptome aufweisen.

Bei fast der Halfte der Personen mit der Diagnose ,, Posttraumatische Belastungsstorung” klin-
gen die Symptome innerhalb von 3 Monaten vollstindig ab.

Entwicklungsbedingte Erscheinungsformen

Eine posttraumatische Belastungsstorung kann in jedem Lebensalter auftreten, aber die Reak-
tionen auf traumatische Ereignisse - d.h. die Kernelemente des charakteristischen Syndroms -
konnen sich abhangig von Alter und Entwicklungsstand unterschiedlich manifestieren.
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Die sich erst entwickelnden kognitiven und begrenzten verbalen Fihigkeiten zum Selbstaus-
kunft erschweren es bei jungen Kindern (z. B. unter 6 Jahren), das Auftreten von Wiedererleben,
aktivem Vermeiden innerer Zustande und der Wahrnehmung einer erhéhten aktuellen Bedro-
hung zu beurteilen. Die Beurteilung der Symptome sollte sich nicht allein auf die vom Kind
berichteten inneren Symptomen stiitzen. Vielmehr sollten auch Berichte von Betreuungsperso-
nen iiber verhaltensbezogene Symptome, die nach den traumatischen Erlebnissen aufgetreten
sind, einbezogen werden.

Bei jlingeren Kindern dufdern sich die Hauptsymptome, die die Diagnose einer posttraumati-
schen Belastungsstorung stiitzen, oft im Verhalten, wie etwa in traumaspezifischem Nachspie-
len des Erlebten, das sich in wiederholenden Spielen oder Zeichnungen zeigen kann, in Angst-
traumen ohne klaren Inhalt, Nachtangst oder in untypischer Impulsivitit. Kinder wirken jedoch
moglicherweise nicht belastet, wenn sie ihre traumatischen Erinnerungen nachspielen oder tiber
sie sprechen, trotz eines erheblichen Einflusses auf die psychosoziale Funktionsfahigkeit und
die Entwicklung. Andere Manifestationen der posttraumatischen Belastungsstorung bei Kin-
dern im Vorschulalter konnen weniger traumaspezifisch sein und sowohl gehemmtes wie auch
enthemmtes Verhalten umfassen. Hypervigilanz beispielsweise kann sich in einer erhohten Fre-
quenz und Intensitit von Wutausbriichen, Trennungsangst, Regression (z.B. bei den sprachli-
chen Fihigkeiten, Toilettengang), iibersteigerten altersabhiingigen Angsten oder iibermifligem
Weinen duflern. AuRReres Vermeiden oder das Wiedererinnern der traumatischen Erlebnisse
konnen sich in neu auftretendem auffélligem Verhalten, Schutz- oder Fluchtstrategien, einge-
schrankter Erkundungsbereitschaft oder Zuriickhaltung gegeniiber neuen Aktivitaten und tiber-
mafligem Verlangen nach Riickversicherungen durch eine vertraute Betreuungsperson zeigen.
Bei manchen Kindern im Schulalter und bei Jugendlichen konnen auch eingeschrankte Fahig-
keiten, iber den eigenen inneren Zustand zu sprechen oder ihn zu reflektieren, kennzeichnend
sein. Kinder und Jugendliche konnen zudem ablehnender sein als Erwachsene, von ihren Reak-
tionen auf die traumatischen Erlebnisse zu berichten. In solchen Féllen kann es erforderlich sein,
sich starker auf Verhaltensanderungen wie erhdhtes traumaspezifisches Wiederinszenieren oder
offenes Vermeiden zu stiitzen.

Kinder oder Jugendliche leugnen moglicherweise Gefiihle der Belastung oder des Entsetzens,
die mit dem Wiedererleben verbunden sind, und berichten eher nicht von Affekten oder star-
ken oder tiberwiltigenden Emotionen als Teil des Wiedererlebens, auch nicht von Emotionen,
die nicht belastend sind.

In der Adoleszenz kann der Widerwille, Entwicklungschancen zu ergreifen (um z.B. Unabhén-
gigkeit gegentiber Betreuungspersonen zu erreichen) Anzeichen einer psychosozialen Beein-
trachtigung sein. Selbstverletzendes oder riskantes Verhalten (z. B. Substanzgebrauch oder unge-
schiitzter Sex) treten bei Jugendlichen und Erwachsenen mit posttraumatischer Belastungssto-
rung haufiger auf.

Die Beurteilung bei Kindern und Jugendlichen kann schwieriger sein, wenn mit dem trauma-
tischen Ereignis oder einer Intervention der Verlust eines Elternteils oder einer Betreuungsper-
son verbunden ist. So kann beispielsweise ein Kind, das chronisch Ubergriffen ausgesetzt war
und aus seinem Zuhause genommen wurde, den Verlust der priméren Bezugsperson stirker
hervorheben als die objektiv betrachtet als bedrohlicher und schrecklicher einzuschitzenden
Erlebnisse.

Bei alteren Erwachsenen mit posttraumatischer Belastungsstorung konnen die Symptome im
Verlauf des Lebens abklingen - insbesondere das Wiedererleben. Typischerweise bestehen
jedoch das Meiden von Situationen, Menschen, Aktivititen oder Gesprachen, die mit dem Ereig-
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nis verkniipft sind, ebenso wie Hypervigilanz fort. Altere Erwachsene kénnen ihre Symptome
als normalen Teil des Lebens abtun, was mit Scham oder der Angst vor Stigmatisierung zusam-
menhéngen kann.

B Kulturbezogene Merkmale

- Welche Symptome bei der posttraumatischen Belastungsstorung besonders ausgepragt sind,
kann je nach Kultur variieren. In manchen Gruppen beispielsweise kann Wut das hervorste-
chende Symptom und der kulturell geeignetste Weg sein, der Belastung durch die traumatische
Exposition Ausdruck zu verleihen. In anderen Kulturen konnen Albtraume eine komplexe kul-
turelle Bedeutung besitzen, sodass sie bei der Beurteilung der charakteristischen Symptome
einer posttraumatischen Belastungsstorung von grofiter Wichtigkeit sind.

- Die zentralen Symptome der posttraumatischen Belastungsstorung mancher Kulturen sind in
den Beschreibungen der Storung moglicherweise nicht enthalten und werden von klinisch Tati-
gen, denen diese kulturellen Ausdrucksformen fremd sind, daher méglicherweise iibersehen.
Beispielsweise konnen korperliche Symptome wie Kopfschmerzen (hdufig mit visueller Aura),
Schwindel, Hitzegefiihl, Kurzatmigkeit, Magen-Darm-Beschwerden, Zittern und orthostatische
Hypotonie im Vordergrund stehen.

+ Kulturelle Unterschiede konnen sich auf den Beginn der posttraumatischen Belastungsstorung
und die Bedeutung der traumatischen Stressfaktoren auswirken. Einige kulturelle Gruppen
schreiben beispielsweise traumatischen Ereignissen, die Familienmitglieder betreffen, ein hche-
res Risiko fiir eine posttraumatische Belastungsstorung zu als Ereignissen, die die Person selbst
betreffen. In anderen Gesellschaften wird es als besonders traumatisch empfunden, die Entwei-
hung oder Zerstorung religioser Symbole mitzuerleben oder wenn es einem verwehrt wird, die
Begrabnisrituale fiir verstorbene Verwandte abzuhalten.

- Einige traumabezogene Symptome konnen in bestimmten kulturellen Kontexten aufgrund ihrer
Verbindung mit spezifischen katastrophisierenden Kognitionen mit einer intensiven Furcht ein-
hergehen und im Zusammenhang mit einer posttraumatischen Belastungsstorung Panikatta-
cken auslosen. Diese katastrophisierenden Interpretationen konnen den Verlauf der Storung
beeinflussen und mit einem hoheren Schweregrad, Chronizitdt oder schlechterem Ansprechen
auf die Behandlung einhergehen. Menschen aus Lateinamerika beispielsweise konnen trauma-
bedingtes Zittern als Vorstufe einer lebenslangen schwergradigen Erkrankung der nervios (Ner-
ven) auffassen und Personen aus Kambodscha konnen Herzklopfen als Zeichen fiir ein ,,schwa-
ches Herz® interpretieren.

« Manche Symptome der posttraumatischen Belastungsstorung werden in einigen kulturellen
Gruppen moglicherweise nicht als pathologisch betrachtet. Zum Beispiel konnen sich aufdran-
gende Gedanken als normal betrachtet werden und nicht als Symptom einer Erkrankung. Es ist
wichtig, das Vorliegen aller erforderlichen diagnostischen Elemente einschliefSlich der Funkti-
onsbeeintrachtigungen zu beurteilen und nicht ein einzelnes Symptom als pathognomonisch zu
betrachten.

B Geschlechtsbezogene Merkmale

- Die posttraumatische Belastungsstorung tritt bei Frauen haufiger auf.

- Frauen mit der Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstorung weisen mit einer hoheren
Wabhrscheinlichkeit eine langere Beeintrachtigungsdauer und ein hoheres Mafd an negativen
Emotionen und korperlichen Symptomen als Teil des klinischen Erscheinungsbildes auf.
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® Abgrenzung zu anderen Stérungen und Erkrankungen (Differenzialdiagnose)

Abgrenzung zur komplexen posttraumatischen Belastungsstorung: Die diagnostischen Anfor-
derungen der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung umfassen simtliche Kernelemente
fiir die posttraumatische Belastungsstorung. Dariiber hinaus erfordert die Diagnose einer komple-
xen posttraumatischen Belastungsstorung zusétzlich die folgenden Merkmale: schwere Probleme
bei der Affektregulierung, anhaltende negative Uberzeugungen iiber die eigene Person und anhal-
tende Schwierigkeiten, Beziehungen aufrechtzuerhalten.

Abgrenzung zur anhaltenden Trauerstorung: Wie die posttraumatische Belastungsstorung kann
auch eine anhaltende Trauerstorung bei Personen auftreten, die um einen geliebten Menschen
trauern, den sie unter traumatischen Umstédnden verloren haben. Bei der posttraumatischen Belas-
tungsstorung erleben die Personen das Ereignis oder die Situation, die mit dem Tod verbunden ist,
erneut. Dahingegen sind sie bei der anhaltenden Trauerstérung moglicherweise iibermafiig mit
Erinnerungen an die Todesumstande beschaftigt, aber anders als bei der posttraumatischen Belas-
tungsstorung findet kein Wiedererleben im Hier und Jetzt statt.

Abgrenzung zur Anpassungsstorung: Bei der Anpassungsstérung kann der Stressfaktor von
beliebigem Schweregrad und beliebiger Art sein, er ist nicht unbedingt extrem bedrohlich oder
schrecklich. Eine Reaktion auf ein weniger ernstes Ereignis oder eine Situation, die ansonsten die
Symptomanforderungen einer posttraumatischen Belastungsstorung erfiillt, aber tiber die fiir eine
akute Stressreaktion angemessene Dauer hinausgeht, ist als ,,Anpassungsstorung” zu diagnosti-
zieren. Auch entwickeln viele Menschen, die ein extrem bedrohliches oder schreckliches Erlebnis
hatten, Symptome, die die diagnostischen Anforderungen einer posttraumatischen Belastungssto-
rung nicht vollstindig erfiillen; fiir diese Reaktionen ist im Allgemeinen die Diagnose ,,Anpassungs-
storung” angemessener.

Abgrenzung zur akuten Belastungsreaktion: Normale akute Reaktionen auf traumatische Erleb-
nisse umfassen samtliche Symptome einer posttraumatischen Belastungsstorung, einschliefSlich
Wiedererleben, klingen jedoch ziemlich schnell ab (z.B. eine Woche nach Beendigung des Ereig-
nisses oder nach Verlassen der bedrohlichen Situation oder innerhalb eines Monats im Fall einer
anhaltenden Belastung). Falls in diesen Situationen eine klinische Intervention angezeigt ist, ist im
Allgemeinen die Diagnose einer akuten Belastungsreaktion aus Kapitel 24 ,,Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen oder zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fithren®
(d.h. keine Storungskategorie) am besten geeignet.

Abgrenzung zu Schizophrenie oder anderen priméaren psychotischen Storungen: Manche Per-
sonen mit posttraumatischer Belastungsstorung erleben traumatische Ereignisse in Form schwe-
rer Flashbacks wieder, die halluzinatorischen Charakter haben konnen, oder sie zeigen Hypervigi-
lanz gegeniiber Bedrohungen in einem Ausmaf}, das paranoid wirken kann. Bei einer
posttraumatischen Belastungsstorung konnen auch akustische Pseudo-Halluzinationen auftreten,
die als eigene Gedanken der Person und innere Vorgéinge erkannt werden. Solche Symptome sind
nicht als Anzeichen einer psychotischen Storung zu werten.

6B40




Spezifisch belastungsassoziierte Stérungen

Abgrenzung zur depressiven Episode: Wahrend einer depressiven Episode werden intrusive
Erinnerungen nicht als gegenwartig Erlebtes wahrgenommen, sondern als in der Vergangenheit
liegend, und sie gehen hiufig mit Rumination einher. Depressive Episoden treten jedoch haufig
gemeinsam mit einer posttraumatischen Belastungsstorung auf und gegebenenfalls ist die zusatz-
liche Diagnose einer affektiven Storung zu stellen.

Abgrenzung zur Panikstorung: Bei der posttraumatischen Belastungsstorung konnen durch Erin-
nerungen an das traumatische Ereignis oder im Zusammenhang mit einem Wiedererleben Panik-
attacken ausgeldst werden. Panikattacken, die ausschliefllich in diesen Kontexten auftreten, recht-
fertigen keine zusitzliche, eigenstindige Diagnose einer Panikstorung. Stattdessen kann die
Spezifizierung ,,mit Panikattacken (MB23.H) der Diagnose einer posttraumatischen Belastungs-
storung hinzugefiigt werden. Falls jedoch auch unerwartete Panikattacken auftreten (d.h. Panik-
attacken aus ,heiterem Himmel“) und die sonstigen diagnostischen Anforderungen erfiillt wer-
den, ist die zusatzliche Diagnose einer Panikstorung angemessen.

Abgrenzung zur spezifischen Phobie: In manchen Fillen kann nach der Exposition gegentiber
einem traumatischen Ereignis eine situationsbedingte oder konditionierte spezifische Phobie ent-
stehen (z.B. Angriff von einem Hund). Eine spezifische Phobie kann im Allgemeinen von der post-
traumatischen Belastungsstorung durch das Fehlen des Wiedererlebens des Ereignisses in der
Gegenwart unterschieden werden. Auch wenn phobische Reaktionen mit starken Erinnerungen an
das Ereignis einhergehen konnen, die bei den betroffenen Personen Angst auslosen, werden die
Erinnerungen als der Vergangenheit zugehorig erlebt.

Abgrenzung zu dissoziativen Storungen: Nach dem Erleben eines traumatischen Ereignisses
kann eine Vielzahl an dissoziativen Symptomen auftreten. Dazu gehoren korperliche Symptome,
Gedéichtnisstorungen, Flashbacks oder andere tranceartige Zustande, Verdnderungen der Iden-
titat und Handlungsfahigkeit sowie das Erleben von Depersonalisation, insbesondere wihrend
der Episoden des Wiedererlebens. Falls die dissoziativen Symptome bei Personen mit posttrau-
matischer Belastungsstorung oder einer komplexen posttraumatischen Belastungsstorung auf die
Episoden des Wiedererlebens beschriankt sind, ist keine zusétzliche Diagnose einer dissoziativen
Storung zu stellen. Falls signifikante dissoziative Symptome aufderhalb der Episoden des Wieder-
erlebens auftreten und sdmtliche diagnostischen Anforderungen erfiillt sind, kann die zusitzliche
Diagnose einer dissoziativen Storung gestellt werden.

Abgrenzung zu sonstigen psychischen Storungen: Haufig entwickeln sich nach einem Ereignis
oder einer Situation (kurz- oder langanhaltend), die extrem bedrohlich oder schrecklich ist, psy-
chische Storungen - allein oder zusatzlich zu einer posttraumatischen Belastungsstorung. Somit ist
die Vorgeschichte einer Exposition gegeniiber einem potenziell traumatischen Ereignis als solche
noch kein Indikator fiir das Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstorung. Nach potenzi-
ell traumatischen Erlebnissen konnen depressive Storungen, Angst- oder furchtbezogene Storun-
gen, Storungen durch Substanzgebrauch und dissoziative Storungen auftreten, nicht selten ohne
eine posttraumatische Belastungsstorung.
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6B41 Komplexe posttraumatische Belastungsstérung

Wesentliche (erforderliche) Merkmale

« Erforderlich fiir die Diagnose ist, dass man einem Ereignis oder einer Reihe von Ereignissen
von extrem bedrohlicher oder schrecklicher Art ausgesetzt war — meist lang anhaltende oder
sich wiederholende Ereignisse, denen man nur schwer oder gar nicht entkommen kann. Sol-
che Ereignisse kénnen unter anderem sein: Folter, Konzentrationslager, Sklaverei, Volkermord
und andere Formen organisierter Gewalt, anhaltende hausliche Gewalt und wiederholte sexu-
alisierte oder kérperliche Ubergriffe in der Kindheit.

« Die Entwicklung eines charakteristischen Syndroms, das mindestens mehrere Wochen andau-
ert, nachdem man einem traumatischen Ereignis ausgesetzt war, umfasst die drei folgenden
Kernelemente der posttraumatischen Belastungsstérung:

— Das traumatische Ereignis oder die Situation wird in der Gegenwart wiedererlebt: Es wird
nicht nur erinnert, sondern erlebt, als wiirde es sich im Hier und Jetzt wieder ereignen. Dies
erfolgt in Form von lebhaften, sich aufdrangenden Erinnerungen oder Bildern; Flashbacks,
die von leichtgradig (ein voribergehendes Gefiihl, als wiirde sich das Ereignis in der Gegen-
wart wiederholen) bis schwergradig (vélliger Verlust des Bewusstseins fir die gegenwarti-
ge Umgebung) variieren; oder in Form von wiederkehrenden Traumen oder Albtraumen, die
inhaltlich mit dem traumatischen Ereignis in Beziehung stehen. Das Wiedererleben wird ty-
pischerweise von starken oder Giberwaltigenden Emotionen, insbesondere Angst oder Ent-
setzen, und starken korperlichen Empfindungen begleitet. Das Wiedererleben in der Ge-
genwart kann auch einhergehen mit Gefiihlen der Uberwéltigung oder des vélligen
Eintauchens in dieselben intensiven Emotionen, die wahrend des traumatischen Ereignis-
ses erlebt wurden - ohne einen auffallenden kognitiven Bezug —, und es kann als Reaktion
auf Ausldser der Erinnerung an das Ereignis auftreten. Uber das Ereignis nachzudenken
oder zu griibeln (Rumination) und sich an die dabei erlebten Gefiihle zu erinnern, reicht
nicht aus, um die Anforderung des Wiedererlebens zu erfiillen.

— Erinnerungsausldser, die ein Wiedererleben des traumatischen Ereignisses hervorrufen
kénnten, werden bewusst vermieden. Bewusstes Vermeiden kann als aktive innere Vermei-
dung von Gedanken oder Erinnerungen, die mit dem Ereignis verbunden sind, erfolgen oder
als aufBere Vermeidung von Menschen, Gespréachen, Aktivitaten oder Situationen, die an
das Ereignis erinnern. In extremen Fallen wechseln die Menschen ihr Umfeld (z.B. Umzug
oder Wechsel des Arbeitsplatzes), um die Ausléser der Erinnerungen zu vermeiden.

— Es liegt eine anhaltende Wahrnehmung einer erhéhten aktuellen Bedrohung vor, die sich
zum Beispiel durch Hypervigilanz oder eine verstarkte Schreckreaktion auf Reize wie uner-
wartete Gerausche zeigt. Hypervigilante Personen schiitzen sich standig vor Gefahren und
fihlen sich oder andere in ihrer Néhe in bestimmten Situationen oder ganz allgemein un-
mittelbar bedroht. Sie kdnnen neue Verhaltensweisen zeigen, die der Sicherheit dienen sol-
len (z.B. sich nicht mit dem Ricken zur Tir setzen, in Fahrzeugen wiederholte Blicke in den
Rickspiegel). Bei der komplexen posttraumatischen Belastungsstérung kann die Schreck-
reaktion, anders als bei der posttraumatischen Belastungsstérung, in manchen Fallen eher
abgeschwaécht statt verstarkt sein.

» Das Erscheinungsbild ist durch schwere und tiefgreifende Schwierigkeiten bei der Affektregu-
lation gekennzeichnet. Beispiele sind erhéhte affektive Reaktivitat auf geringfligige Belastun-
gen, Ausbriiche von Gewalt, rlicksichtsloses oder selbstzerstorerisches Verhalten, dissoziati-
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ve Symptome bei Belastung und emotionale Taubheit — insbesondere die Unfahigkeit,
Vergnligen oder positive Emotionen zu erleben.

Anhaltende Uberzeugungen iiber die eigene Person als erniedrigt, unterlegen oder wertlos, be-
gleitet von tiefgreifenden Scham-, Schuld- oder Versagensgefiihlen im Zusammenhang mit
dem Stressfaktor. Betroffene Personen kénnen sich beispielsweise schuldig fihlen, den scha-
digenden Umsténden nicht entkommen oder ihnen erlegen zu sein oder nicht in der Lage ge-
wesen zu sein, das Leiden anderer zu verhindern.

Es bestehen anhaltende Schwierigkeiten, Beziehungen aufrechtzuerhalten und sich anderen
nah zu fihlen. Die betroffenen Personen kdnnen Beziehungen und soziale Kontakte im Allge-
meinen konsequent meiden, verachtlich machen und kaum Interesse daran zeigen. Alternativ
kénnen sie gelegentliche intensive Beziehungen eingehen, die sie jedoch nur schwer aufrecht-
erhalten kénnen.

Die Stérung flihrt zu erheblichen Beeintrachtigungen in persdnlichen, familidren, sozialen,
ausbildungsbezogenen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. Wenn eine
Funktionsféhigkeit aufrechterhalten wird, ist dies nur mit betrachtlicher zusatzlicher Anstren-
gung moglich.

m Weitere klinische Merkmale

Es konnen Suizidgedanken und -verhalten, Substanzmissbrauch, depressive Symptome, psycho-
tische Symptome und korperliche Beschwerden auftreten.

Abgrenzung zum Normbereich (Schwellenwert)

Wenn jemand in der Vorgeschichte einer extremen und anhaltenden oder wiederkehrenden
Belastung ausgesetzt war, aus der man nur schwer oder gar nicht entkommen kann, ist dies fiir
sich genommen noch kein Hinweis auf das Vorliegen einer komplexen posttraumatischen Belas-
tungsstorung. Viele Menschen erleben solche Belastungen, ohne eine Storung zu entwickeln.
Vielmehr miissen im Erscheinungsbild alle diagnostischen Anforderungen fiir die Storung erfiillt
sein.

Verlaufsmerkmale

Die komplexe posttraumatische Belastungsstorung kann in der gesamten Lebensspanne begin-
nen - typischerweise, nachdem man chronischen, wiederkehrenden traumatischen Ereignissen
und/oder Viktimisierung ausgesetzt war, die iiber einen Zeitraum von Monaten oder Jahren
angedauert haben.

Die Symptome der komplexen posttraumatischen Belastungsstérung sind im Allgemeinen
schwerer und anhaltender als die Symptome der posttraumatischen Belastungsstorung.

Wer wiederholten Traumata ausgesetzt war - insbesondere in der frithen Entwicklungsphase -,
hat ein hoheres Risiko, eine komplexe posttraumatische Belastungsstorung anstelle einer post-
traumatischen Belastungsstorung zu entwickeln.

Entwicklungsbedingte Erscheinungsformen

Die komplexe posttraumatische Belastungsstorung kann in jedem Lebensalter auftreten, aber
die Reaktionen auf das traumatische Ereignis - das heifdt die Kernelemente des charakteristi-
schen Syndroms - konnen sich je nach Alter und Entwicklungsstand unterschiedlich manifes-
tieren. Da die komplexe posttraumatische Belastungsstorung und die posttraumatische Belas-
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tungsstorung teilweise dieselben zentralen Merkmale aufweisen, gelten die Informationen im
Abschnitt ,, Entwicklungsbedingte Erscheinungsformen® zur posttraumatischen Belastungssto-
rung auch fiir Kinder und Jugendliche, die von einer komplexen posttraumatischen Belastungs-
storung betroffen sind.

Kinder und Jugendliche sind gefdhrdeter als Erwachsene, eine komplexe posttraumatische
Belastungsstorung zu entwickeln, wenn sie einem schweren, anhaltenden Trauma ausgesetzt
sind, etwa chronischen Ubergriffen, Beteiligung an Drogenhandel oder Einsatz als Kindersol-
daten. Viele Kinder und Jugendliche mit Traumaerfahrung haben mehrere Traumata erlebt, was
das Risiko erhoht, eine komplexe posttraumatische Belastungsstorung zu entwickeln.

Kinder und Jugendliche mit einer komplexen posttraumatischen Belastungsstorung weisen mit
hoherer Wahrscheinlichkeit als Gleichaltrige kognitive Probleme auf (z.B. Aufmerksambkeits-
probleme, Schwierigkeiten beim Planen und Organisieren), die wiederum die schulische und
berufliche Funktionsfiahigkeit beeintrachtigen konnen.

Bei Kindern konnen sich tiefgreifende Probleme der Affektregulation und anhaltende Schwie-
rigkeiten, Beziehungen aufrechtzuerhalten, in Form von Regression, riicksichtslosem Verhal-
ten oder aggressiven Verhaltensweisen sich selbst oder anderen gegeniiber duf3ern sowie in
Schwierigkeiten beim Umgang mit Gleichaltrigen. Zudem konnen sich Probleme der Affektre-
gulation duflern als Dissoziation, Unterdriickung emotionaler Erlebnisse und Ausdrucksformen
sowie als Vermeidung von Situationen oder Erlebnissen, die Emotionen - einschlieflich positi-
ver Emotionen - auslosen konnen.

In der Adoleszenz konnen Substanzgebrauch, Risikobereitschaft (z. B. ungeschiitzter Sex, ris-
kantes Fahrverhalten, nicht suizidale Selbstverletzung) und aggressive Verhaltensweisen als
besonders deutlicher Ausdruck der Probleme einer Affektdysregulation und sozialer Schwierig-
keiten vorliegen.

Sind die Eltern oder Betreuungspersonen die Quelle des Traumas (z. B. sexualisierte Ubergriffe)
entwickeln Kinder und Jugendliche haufig einen desorganisierten Bindungsstil, der sich in
unvorhersehbaren Verhaltensweisen diesen Personen gegeniiber duflern kann (z.B. Wechsel
zwischen Bediirftigkeit, Ablehnung und Aggression). Bei Kindern unter 5 Jahren kénnen die Bin-
dungsstérungen, die mit den Ubergriffen zusammenhiingen, auch eine reaktive Bindungssto-
rung oder einer Storung der sozialen Bindung mit enthemmtem Verhalten umfassen, die komor-
bid mit der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung auftreten konnen.

Kinder und Jugendliche mit einer komplexen posttraumatischen Belastungsstorung berichten
héufig iiber Symptome, die den Symptomen von depressiven Storungen, Fiitter- oder Esssto-
rungen, Schlaf-Wach-Storungen, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung, Storung
des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsissigem Verhalten, Storung des Sozialverhaltens
mit dissozialem Verhalten und Storung mit Trennungsangst entsprechen. Der Zusammenhang
der traumatischen Erlebnisse mit dem Symptombeginn kann fiir die Differenzialdiagnose hilf-
reich sein. Gleichzeitig konnen sich auch andere psychische Stérungen nach extrem belasten-
den oder traumatischen Erlebnissen entwickeln. Zusitzliche komorbide Diagnosen sind nur
dann zu stellen, wenn die Symptome nicht vollstandig auf die komplexe posttraumatische Belas-
tungsstorung zuriickzufithren sind und sdmtliche diagnostischen Anforderungen fiir die jewei-
ligen Storungen erfiillt sind.

Bei dlteren Erwachsenen kann die komplexe posttraumatische Belastungsstérung durch dngst-
liches Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen, Erinnerungen und Menschen dominiert sein, ebenso
durch physiologische Angstsymptome (z.B. verstirkte Schreckreaktion, vegetative Hyperreak-
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tivitit). Altere Erwachsene kdnnen angesichts der Auswirkungen der traumatischen Erlebnisse
aufihr Leben ein tiefes Bedauern empfinden.

B Kulturbezogene Merkmale

+ Bei den Ausdrucksformen der Symptome einer komplexen posttraumatischen Belastungssto-
rung bestehen kulturelle Unterschiede. In manchen Gruppen konnen beispielsweise korperli-
che oder dissoziative Symptome stirker ausgeprigt sein. Dies hiangt mit der kulturellen Deu-
tung der psychologischen, physiologischen und spirituellen Ursachen dieser Symptome sowie
mit der Deutung eines hohen Erregungsniveaus zusammen.

« Angesichts der Schwere, Dauer oder Wiederkehr der traumatischen Ereignisse, die zu einer
komplexen posttraumatischen Belastungsstorung fithren, konnen kollektives Leid und die Zer-
storung sozialer Bindungen, Netzwerke und Gemeinschaften als zentraler Schwerpunkt oder
als wichtige Begleitmerkmale einer Storung auftreten.

- In migrantischen Gemeinschaften - insbesondere Gefliichtete oder Asylsuchende - kann eine
komplexe posttraumatische Belastungsstorung durch Akkulturationsbelastung und das soziale
Umfeld im Aufnahmeland verstarkt werden.

B Geschlechtsbezogene Merkmale

- Das Risiko, eine komplexe posttraumatische Belastungsstorung zu entwickeln, ist bei Frauen
hoher.

+ Frauen mit einer komplexen posttraumatischen Belastungsstorung weisen haufiger ein hohe-
res Mafd an psychischer Belastung und Funktionseinschrankungen auf.

® Abgrenzung zu anderen Stérungen und Erkrankungen (Differenzialdiagnose)

Abgrenzung zur Personlichkeitsstérung: Viele Personen mit Personlichkeitsstorung weisen eine
Vorgeschichte mit traumatischen Ereignissen insbesondere in der Kindheit auf, und eine affektive
Dysregulation kann sowohl Merkmal einer komplexen posttraumatischen Belastungsstorung als
auch einer Personlichkeitsstorung, insbesondere einer Personlichkeitsstorung mit Borderline-Mus-
ter, sein. Es gibt jedoch einige Unterschiede zwischen den spezifischen Symptomprofilen der bei-
den Storungen. Vermeidung von traumabezogenen Erinnerungsauslosern und ein gesteigertes
aktuelles Bedrohungsgefiihl sind keine diagnostischen Merkmale von Personlichkeitsstorungen.
Intime und zwischenmenschliche Beziehungen sind bei einer komplexen posttraumatischen Belas-
tungsstorung eher nicht durch die Furcht vor dem Verlassenwerden und Beziehungsinstabilitat
gekennzeichnet, sondern vielmehr durch Vermeidung und ein allgemeines Gefiihl des Abgeschnit-
tenseins. Personen mit komplexer posttraumatischer Belastungsstorung zeigen eher ein stabiles,
wenn auch anhaltend negatives Selbstbild im Gegensatz zur Personlichkeitsstorung, bei der das
Selbstempfinden haufiger instabil ist. Wahrend die Personlichkeitsstorung eher von haufigen
impulsiven Verhaltensweisen gekennzeichnet ist, inklusive impulsiver Suizidalitat, ist die Suizida-
litat bei Personen mit komplexer posttraumatischer Belastungsstorung eher seltener, weniger
impulsiv und haufiger todlich. Falls die diagnostischen Anforderungen fiir beide Storungen erfiillt
sind, hangt es von der spezifischen klinischen Situation ab, ob die zusitzliche Diagnose einer Per-
sonlichkeitsstorung hilfreich ist.
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Abgrenzung zu anderen psychischen Stérungen, Verhaltensstorungen und neuromentalen
Entwicklungsstorungen: Die diagnostischen Anforderungen fiir die komplexe posttraumatische

6B40

Belastungsstorung beinhalten alle Kernelemente der posttraumatischen Belastungsstorung. Daher
gelten alle Empfehlungen in den Abschnitten ,, Abgrenzung zum Normbereich (Schwellenwert)“
und ,,Abgrenzung zu anderen Stérungen und Erkrankungen (Differenzialdiagnose) fiir die post-
traumatische Belastungsstorung auch fiir die komplexe posttraumatische Belastungsstorung.

6B42 Anhaltende Trauerstérung

Wesentliche (erforderliche) Merkmale

0

Erforderlich fiir die Diagnose ist eine Vorgeschichte mit Tod eines Partners bzw. einer Partne-
rin, eines Elternteils, eines Kindes oder einer anderen Person, die den Hinterbliebenen nahe-
stand.

- Eine anhaltende tiefgreifende Trauerreaktion ist gekennzeichnet durch Sehnsucht nach der
verstorbenen Person oder anhaltende tibermafige Fixierung (Préaokkupation) auf die verstor-
bene Person, begleitet von intensivem emotionalem Schmerz. Dies kann sich zeigen als Trau-
rigkeit, Schuldgefiihl, Wut, Verleugnen, Schuldzuweisung, Schwierigkeiten, den Tod zu akzep-
tieren, das Gefiihl, einen Teil von sich selbst verloren zu haben, Unfahigkeit, eine positive
Stimmung zu erleben, emotionale Taubheit und Schwierigkeiten, sich an sozialen oder ande-
ren Aktivitaten zu beteiligen.

Die tiefgreifende Trauerreaktion hat lUber einen atypisch langen Zeitraum nach dem Verlust
angehalten und lbersteigt deutlich die hinsichtlich Kultur und Kontext der Person erwartba-
ren sozialen, kulturellen und religiosen Normen. Trauerreaktionen, die weniger als 6 Monate
andauern — in manchen kulturellen Kontexten auch langer —, erfiillen diese Anforderung nicht.
« Die Stérung flhrt zu einer erheblichen Beeintrachtigung in persénlichen, familiaren, sozialen,
ausbildungsbezogenen, beruflichen oder sonstigen wichtigen Funktionsbereichen. Wenn eine
Funktionsfahigkeit aufrechterhalten wird, ist dies nur mit betrachtlicher zuséatzlicher Anstren-
gung moglich.

m Weitere klinische Merkmale
Die anhaltende gedankliche Fixierung (Praokkupation) kann sich auf die Todesumsténde kon-
zentrieren oder in Verhaltensweisen duflern, wie etwa alle Gegenstdnde der verstorbenen Per-
son aufzubewahren, wie sie vor ihrem Tod waren. Die betroffenen Personen konnen zwischen
exzessiver gedanklicher Fixierung und dem Vermeiden von Erinnerungen an die verstorbene
Person schwanken.
Weitere Merkmale der anhaltenden Trauerstorung konnen Probleme sein, ohne den geliebten
Menschen zurechtzukommen, Probleme, sich an Schones mit der verstorbenen Person zu erin-
nern, Schwierigkeiten, anderen zu vertrauen, sozialer Riickzug und das Gefiihl, das Leben sei
sinnlos.
Eskann ein gesteigerter Tabak-, Alkohol- oder sonstiger Substanzgebrauch vorliegen sowie ver-
starkte Selbstmordgedanken und suizidales Verhalten.
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® Abgrenzung zum Normbereich (Schwellenwert)

Die individuell erlebte Trauerreaktion, die entsprechend ihrem kulturellen und religiésen Kon-
text innerhalb des normativen Zeitraums liegt, wird als normale Trauerreaktion angesehen. In
diesem Fall ist die Diagnose einer anhaltenden Trauerstorung nicht zu stellen. Haufig ist es wich-
tig zu priifen, ob andere Menschen mit derselben kulturellen oder religiésen Sichtweise (z.B.
Familie, Freunde, Gemeinschaft) die Reaktion auf den Verlust oder ihre Dauer als anomal
betrachten.

Kinder und Jugendliche kdnnen auf den Verlust einer priméren Bezugsperson (z.B. Elternteil
oder Betreuungsperson) aufgrund der Rolle, die diese im Leben des Kindes spielte, mit einer
intensiven und anhaltenden Trauer reagieren (z.B. stirkere Intensitdt und Symptomatik, lan-
gere Dauer). Kinder im Vorschulalter haben gemeinhin Schwierigkeiten, den Verlust zu akzep-
tieren. Aspekte der Trauerreaktion konnen in zahlreichen Momenten im Lauf der Entwicklung
erneut ausgelost werden - zum Beispiel, wenn neue Bediirfnisse entstehen, die normalerweise
von dem Elternteil oder der Betreuungsperson erfiillt werden wiirden. Im Allgemeinen sollten
diese Reaktionen als normal betrachtet werden und die Diagnose einer anhaltenden Trauersto-
rung ist bei Kindern und Jugendlichen in dieser Situation zurtickhaltend zu stellen.

Entwicklungsbedingte Erscheinungsformen

Die anhaltende Trauerstérung kann in jedem Lebensalter auftreten, doch die Trauerreaktion
kann je nach Alter und Entwicklungsphase entsprechend den altersspezifischen Todesvorstel-
lungen unterschiedlich sein.

Kinder beschreiben selten Sehnsucht nach der verstorbenen Person oder eine anhaltende
gedankliche Fixierung (Praokkupation) auf den Tod des geliebten Menschen. Die Symptome
konnen sich eher im Verhalten duflern, etwa beim Spielen oder bei anderen Verhaltensweisen,
die mit den Themen Trennung oder Tod in Verbindung stehen. Die Sehnsucht kann sich auch
in weiteren Verhaltensweisen ausdriicken, etwa im Warten darauf] dass die verstorbene Person
zuriickkommt, oder im Aufsuchen von Orten, an denen die Kinder die verstorbene Person
zuletzt gesehen haben. Manche Kinder konnen eine angstliche gedankliche Fixierung darauf
entwickeln, dass andere sterben konnten, oder Trennungsangst, in deren Mittelpunkt Sorgen
um das Wohlergehen und die Sicherheit ihrer Betreuungsperson stehen.

Bei jlingeren Kindern konnen abwechselnd intensive Traurigkeit oder emotionaler Schmerz und
scheinbar angemessene Stimmungen auftreten. Wut aufgrund des Verlusts kann sich bei Kin-
dern und Jugendlichen als Reizbarkeit, Trotzverhalten, Wutanfille, oppositionelles Verhalten
oder Verhaltensauffilligkeiten dufdern.

Bei Kindern konnen verschiedene Umfeldfaktoren die Symptome im Zusammenhang mit dem
Tod einer geliebten Person beeinflussen. Beispielsweise konnen Symptome erst verzogert auf-
treten oder sich verschlimmern als Reaktion auf Veranderungen im sozialen Umfeld des Kindes
oder Jugendlichen, auf das Ausmaf3, in dem Eltern oder Betreuungspersonen den Verlust bewél-
tigen, sowie auf die Kommunikation innerhalb der Familie.

Bei dlteren Erwachsenen kann sich die anhaltende Trauerstorung als anhaltende Depression
mit dem Gefiihl, man habe einen Teil seiner selbst verloren, und einem starken Gefiihl der Leere
auflern. Oft kommen Gefiihle der Fassungslosigkeit und des Betdubtseins angesichts des Ver-
lusts vor. Eine gedankliche Fixierung auf korperliche Beschwerden ist in dieser Entwicklungs-
phase hiufig das erste Anzeichen einer Belastung.
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m Kulturbezogene Merkmale

+ Kulturelle Gepflogenheiten unterscheiden sich in Bezug auf angemessene emotionale Aus-
drucksformen der Trauer, Rituale und Praktiken des Umgangs mit dem Trauerprozess, Formen
des Gedenkens an die Verstorbenen, Vorstellungen von einem Leben nach dem Tod, Stigmati-
sierung gewisser Todesarten (z. B. Selbstmord) oder Situationen, die besonders traumatisch sein
konnen (z.B. Tod eines Kindes). Diese Unterschiede konnen Einfluss haben auf die Wahrschein-
lichkeit, dass anhaltende Trauerreaktionen auftreten, sowie auf die Bandbreite der Symptome
und klinischen Erscheinungsformen.

+ Kulturelle Gruppen unterscheiden sich beztiglich der normativen Dauer der Trauerreaktionen.
In manchen Gruppen kann die vorgeschriebene Trauerreaktion 1 Jahr dauern oder sogar bis zum
ersten Jahrestag aufgeschoben werden. Bei anderen Gruppen wird davon ausgegangen, dass die
Rituale oder Zeremonien negative Emotionen tiber den Verlust auslosen, und die formellen
Trauerzeiten sind relativ kurz. Haufig ist es wichtig zu priifen, ob andere Menschen mit dersel-
ben kulturellen oder religiosen Perspektive (z.B. Familie, Freunde, Gemeinschaft) die Reaktion
auf den Verlust oder ihre Dauer als anomal betrachten.

- In manchen kulturellen oder religiosen Traditionen wird der Tod nicht als Ende des Lebens,
sondern als wichtiger Ubergang zu einer anderen Daseinsform betrachtet. Solche kulturellen
Uberzeugungen konnen Karma, Wiedergeburt, Himmel/Hélle, Fegefeuer oder andere Uber-
gange ins Jenseits in den Mittelpunkt stellen. Kulturspezifische Rituale und jéhrliche Gedenk-
feiern sollen moglicherweise einen verheifdungsvollen spirituellen Status der Verstorbenen
sichern. Die anhaltende Trauerstorung kann mit der Sorge um den Status der verstorbenen Per-
son im Jenseits verbunden sein.

- Begegnungen mit Verstorbenen konnen sehr grof3e kulturelle Unterschiede aufweisen. In man-
chen Gesellschaften beispielsweise gelten Begegnungen mit Verstorbenen im Wachzustand als
anomal. Im Gegensatz dazu ist es in vielen stideuropdischen und lateinamerikanischen Gesell-
schaften tiblich, kurz nach deren Tod Besuche von verstorbenen Angehérigen zu bekommen,
was fiir die Hinterbliebenen trdstlich sein kann. Andere Gruppen (z.B. einige Native Americans)
konnen den Verstorbenen im Traum begegnen - mit einer Vielzahl von Interpretationen. In Kam-
bodscha zum Beispiel gelten Traume von Verstorbenen als hochst beunruhigend, weil sie anzei-
gen, dass keine Wiedergeburt stattgefunden hat.

B Geschlechtsbezogene Merkmale
+ Die anhaltende Trauerstorung tritt bei Frauen hiufiger auf.

® Abgrenzung zu anderen Stérungen und Erkrankungen (Differenzialdiagnose)

Abgrenzung zur posttraumatischen Belastungsstorung: Wie die posttraumatische Belastungs-
storung kann die anhaltende Trauerstorung bei Personen, die einen Trauerfall erlebt haben, auf-
treten als Auswirkung des Todes der geliebten Person unter traumatischen Umstidnden. Bei der
anhaltenden Trauerstorung konnen die Personen gedanklich auf die Erinnerung an die Todesum-
stande fixiert sein, aber anders als bei der posttraumatischen Belastungsstorung erleben sie die
Umstinde nicht im Hier und Jetzt wieder.

Abgrenzung zu einer depressiven Episode: Einige haufige Symptome der anhaltenden Trauer-
storung sind den Symptomen, die bei einer depressiven Episode beobachtet werden, dhnlich (z.B.
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Spezifisch belastungsassoziierte Stérungen

Traurigkeit, Verlust des Interesses an Aktivitaten, sozialer Riickzug, Schuldgefiihle, Suizidgedan-
ken). Die anhaltende Trauerstorung unterscheidet sich jedoch von einer depressiven Episode, da
sich die Symptome spezifisch auf den Verlust des geliebten Menschen konzentrieren, wiahrend
depressive Gedanken und emotionale Reaktionen typischerweise mehreren Lebensbereichen gel-
ten. Zudem sind andere hiufige Symptome der anhaltenden Trauerstérung (z.B. Schwierigkeit,
den Verlust zu akzeptieren, Wut iiber den Verlust, das Gefiihl, als sei ein Teil seiner selbst gestor-
ben) fiir eine depressive Episode nicht charakteristisch. Bei der Unterscheidung ist es wichtig, den
Zeitpunkt des Symptombeginns im Verhéltnis zum Verlust sowie das Vorliegen einer Vorgeschichte
mit depressiven oder bipolaren Stérungen zu priifen. Die anhaltende Trauerstorung und affektive
Storungen konnen jedoch komorbid auftreten und falls samtliche diagnostischen Anforderungen
erfiillt sind, sind beide Storungen zu diagnostizieren.

6B43 Anpassungsstérung

Wesentliche (erforderliche) Merkmale

« Erforderlich fir die Diagnose ist eine maladaptive Reaktion auf einen identifizierbaren psy-
chosozialen Stressfaktor oder mehrere Stressfaktoren (z.B. ein einzelnes belastendes Ereig-
nis, andauernde psychosoziale Schwierigkeiten oder eine Kombination von belastenden Le-
benssituationen), die normalerweise innerhalb eines Monats nach dem Stressfaktor auftritt.
Beispiele sind Scheidung oder Verlust einer Partnerschaft, Verlust des Arbeitsplatzes, die Di-
agnose einer Krankheit, eine vor Kurzem eingetretene Behinderung sowie Konflikte zu Hause
oder am Arbeitsplatz.

» Die Reaktion auf den Stressfaktor ist durch gedankliche Fixierung (Praokkupationen) auf den
Stressfaktor oder dessen Folgen gekennzeichnet, dazu gehdren auch tberméaBige Sorgen,
wiederkehrende und belastende Gedanken tber den Stressfaktor oder standiges Griibeln (Ru-
mination) Gber die Auswirkungen.

» Die Symptome lassen sich nicht besser durch eine andere psychische Stérung (z.B. affektive
Stérung, eine andere spezifisch belastungsassoziierte Stérung) erkléaren.

» Sobald der Stressfaktor und seine Folgen enden, lassen die Symptome innerhalb von 6 Mona-
ten nach.

» Die ausbleibende Anpassung an den Stressfaktor fihrt zu einer erheblichen Beeintréchtigung
in personlichen, familidren, sozialen, ausbildungsbezogenen, beruflichen oder anderen wich-
tigen Funktionsbereichen. Wenn eine Funktionsféhigkeit aufrechterhalten wird, ist dies nur
mit betrachtlicher zuséatzlicher Anstrengung maoglich.

m Weitere klinische Merkmale

Die Symptome der gedanklichen Fixierung (Pridokkupation) verstirken sich moglicherweise
durch Erinnerungsausldser, was zur Vermeidung von Reizen, Gedanken, Gefiihlen oder Gespra-
chen fiihren kann, die mit dem Stressfaktor zu tun haben, um Praokkupation oder Leidensdruck
zu verhindern.

Zusitzliche psychische Symptome einer Anpassungsstorung konnen depressive oder Angstsym-
ptome sowie impulsive ,externalisierende” Symptome umfassen - insbesondere ein erhohter
Gebrauch von Tabak, Alkohol oder anderen Substanzen.



Ausscheidungsstorungen

(Hinweis: hier nur eine exemplarisch ausgewdhlte Storung)

Die Ausscheidungsstorungen umfassen das wiederholte Einnassen in das Bett oder in die Kleidung
(Enuresis) sowie das wiederholte Absetzen von Stuhl an dafiir ungeeigneten Orten (Enkopresis).
Diese Storungen treten bei Personen in einem Entwicklungsalter auf, in dem normalerweise davon
ausgegangen wird, dass die Harn- und Stuhlkontinenz bereits erreicht ist, und sie konnen willent-
lich oder unwillentlich erfolgen.

Zu den Ausscheidungsstorungen gehoren:
Enuresis
Enkopresis
6C0Z Ausscheidungsstorung, nicht ndher bezeichnet

6C00 Enuresis

Wesentliche (erforderliche) Merkmale

« Erforderlich fiir die Diagnose ist die wiederholte und persistierende Harnentleerung ins Bett
oder die Kleidung (z.B. mehrmals pro Woche fiir mehrere Monate), die am Tag oder in der Nacht
auftreten kann.

Die Betroffenen haben ein Entwicklungsalter erreicht, in dem Harnkontinenz normalerweise

erwartet wird (was etwa einem chronologischen Alter von 5 Jahren entspricht).

« Die Symptome lassen sich nicht besser durch die physiologischen Auswirkungen einer Subs-
tanz bzw. eines Medikaments oder durch eine andere kdrperliche Erkrankung erkléren, die
Polyurie oder Harndrang verursacht (z.B. eine Harnwegsinfektion, unbehandelter Diabetes
mellitus, eine neurogene Blase, eine Krankheit des Nervensystems, eine Krankheit des mus-
kuloskelettalen Systems oder des Bindegewebes, angeborene oder erworbene Anomalien der
Harnwege).

Zu beachten: Wenn das Erscheinungsbild die diagnostischen Anforderungen fiir Enuresis nicht
erfiillt, ist die Symptomkategorie MF50.2 ,,Harninkontinenz® oder eine ihrer Unterkategorien aus
Kapitel 21 ,,Symptome, Zeichen oder klinische Befunde, andernorts nicht klassifiziert” in Betracht
zuziehen. Auch die Diagnose einer etwaigen zugrunde liegenden Erkrankung, die als Ursache der
Harninkontinenz vermutet wird, ist zu stellen.
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46 Ausscheidungsstérungen

Spezifizierungen fiir das Auftreten bei Nacht oder am Tag

le{s[sHY Enuresis nocturna
Das Einnéssen tritt ausschliefdlich wihrend der Nacht auf. Dies ist die haufigste Form der Enure-
sis. Typischerweise tritt sie im ersten Teil der Nacht, kurz nach dem Einschlafen, auf.

((Je{o]sl] Enuresis diurna
Das Einndssen tritt ausschliefllich wahrend der Wachzeit auf. Diese Form der Enuresis wird auch
als ,,Harninkontinenz" bezeichnet.

(Js[sd Enuresis nocturna et diurna
Das Einndassen tritt sowohl wahrend der Nacht als auch wiahrend der Wachzeit auf.

[Je{o]ss Enuresis, nicht ndher bezeichnet

m Weitere klinische Merkmale

-+ Typischerweise ist das Einndssen unbeabsichtigt, in manchen Fallen scheint es jedoch absicht-
lich zu erfolgen. Die Diagnose kann in beiden Fillen gestellt werden.

- Das Einndssen im Schlaf kann wihrend des REM-Schlafs (rapid eye movement) auftreten, was
dazu fiihrt, dass manche Betroffenen berichten, sie hitten vom Urinieren getraumt.

- Enuresis diurna kann bei Kindern auftreten, die das Wasserlassen vermeiden, weil soziale
Angste vor der Benutzung offentlicher Toiletten vorliegen oder weil sie eine angenehme Tiitig-
keit nicht unterbrechen wollen (z.B. das Spielen).

+ Enuresis kann aufgrund von damit einhergehendem Leidensdruck oder Stigmatisierung zur Ent-
wicklung psychologischer Probleme fiithren. Enuresis kann ein Aspekt einer anderen psychi-
schen Storung, Verhaltensstorung oder neuromentalen Entwicklungsstorung sein, oder Enure-
sis und eine andere emotions-/verhaltensbezogene Storung konnen parallel zueinander
auftreten, da ihnen miteinander verbundene atiologische Faktoren zugrunde liegen. Wenn die
Enuresis einen eigenstandigen Schwerpunkt der klinischen Aufmerksamkeit darstellt, kann die
Diagnose einer Enuresis gemeinsam mit derjenigen einer anderen psychischen Stérung, Ver-
haltensstorung oder neuromentalen Entwicklungsstorung gestellt werden.

+  Enuresis tritt haufig bei Menschen mit Storungen der Intelligenzentwicklung auf. Die Diagnose
ist nur zu stellen, falls alle diagnostischen Anforderungen fiir Enuresis erfiillt sind und das Ent-
wicklungsalter der Personen jenem entspricht, fiir das normalerweise Harnkontinenz erwartet
wird (also etwa einem chronologischen Alter von 5 Jahren).

+ Enuresis kann bei Personen mit neurokognitiven Stdrungen auftreten (z. B. Demenz). Die zusétz-
liche Diagnose ,,Enuresis“ kann gestellt werden, wenn alle diagnostischen Anforderungen erfiillt
sind und die Erkrankung einer eigenstandigen klinischen Aufmerksamkeit bedarf.

+ Enuresis tritt hdufiger bei Kindern auf, bei denen ein Elternteil eine Vorgeschichte von Enure-
sis hat.

B Abgrenzung zum Normbereich (Schwellenwert)
+  Esist nicht ungewohnlich, dass Kinder bis zur mittleren Kindheit gelegentlich einnassen.



6C00 Enuresis

m Verlaufsmerkmale

- Die meisten Kinder erreichen Harnkontrolle bis zur Adoleszenz; bei einer geringen Anzahl tritt
Enuresis weiterhin bis ins Erwachsenenalter hinein auf.

- Eine bisin die Adoleszenz andauernde Enuresis geht oft mit einer zunehmenden Haufigkeit der
Episoden des Einnidssens einher.

® Entwicklungsbedingte Erscheinungsformen

- Die Enuresis kann von Geburt an vorliegen (d.h. als atypische Verldngerung der normalen kind-
lichen Inkontinenz) oder nach einer Phase der erworbenen Blasenkontrolle einsetzen.

+ BeiKindern, die trotz zuvor erworbener Blasenkontrolle eine Enuresis entwickeln, liegt das tibli-
che Erkrankungsalter zwischen 5 und 8 Jahren.

+  Enuresis diurna tritt seltener bei Kindern auf, die dlter als 9 Jahre sind.

® Kulturbezogene Merkmale

+ Beziiglich der Sauberkeitserziehung bestehen kulturelle Unterschiede. In verschiedenen kultu-
rellen Gruppen variieren die Ansichten dazu, in welchem Alter Kontinenz zu erwarten ist und
ob Enuresis als pathologisch anzusehen ist. Kulturelle Normen konnen die Toleranz gegeniiber
den Verhaltensweisen, die Erwartungen hinsichtlich ihres Verlaufs sowie das damit verbundene
Ausmafd an Scham und Stigmatisierung beeinflussen.

B Geschlechtsbezogene Merkmale
Enuresis nocturna tritt haufiger bei mannlichen Personen auf, wahrend Enuresis diurna bei weib-
lichen Personen haufiger ist.

® Abgrenzung zu anderen Stérungen und Erkrankungen (Differenzialdiagnose)
Abgrenzung zu den Auswirkungen von Substanzen einschliefllich Medikamenten: Enuresis kann
aufgrund bestimmter Antipsychotika, Diuretika oder anderer Substanzen bzw. Medikamente,
die Inkontinenz begiinstigen, auftreten. In diesen Fallen sollte die Inkontinenz als Nebenwir-
kung betrachtet werden, und die Diagnose Enuresis ist tiblicherweise nicht gerechtfertigt. Falls
die Enuresis bereits vor Verabreichung des Medikaments vorlag, kann die Diagnosestellung
angemessen sein.

Abgrenzung zu anderen korperlichen Erkrankungen: Enuresis ist nicht zu diagnostizieren, falls
sich die Symptome besser durch eine andere korperliche Erkrankung erklaren lassen, die Polyurie
oder Harndrang verursacht. Die Diagnose einer Enuresis kann gerechtfertigt sein, falls die Harn-
inkontinenz vorlag, bevor sich die andere korperliche Erkrankung entwickelte, oder fortbesteht,
nachdem diese Erkrankung behandelt wurde.
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Die psychischen Storungen, Ver-
haltensstorungen und neuromentalen
Entwicklungsstorungen nach ICD-11
und ICD-10 - eine Gegenuberstellung
zur klinischen Verwendung



ICD-11 und ICD-10 — eine Gegenuber-
stellung zur klinischen Verwendung

(Hinweis: hier nur ein Auszug der Gegeniiberstellung)

Diese Tabelle bietet eine speziell fiir klinisch Tétige entwickelte Zuordnung der Kategorien des
ICD-11-Kapitels ,Psychische Storungen, Verhaltensstorungen und neuromentale Entwicklungs-
storungen® zu den ithnen an den ehesten entsprechenden Kategorien der ICD-10. Dies ist beispiels-
weise niitzlich in Bereichen, in denen zwar bereits fiir klinische Zwecke auf die Verwendung der
ICD-11 umgestellt wurde, die Gesundheitsdaten- oder Informationssysteme sich jedoch noch in
der Ubergangsphase befinden und die Verwendung von ICD-10-Kodes erfordern.

Voraussetzung fiir die Verwendung dieser Tabelle ist, dass die Diagnosen bereits nach den ,,Kli-
nischen Beschreibungen und diagnostischen Anforderungen fiir psychische Storungen, Verhal-
tensstorungen und neuromentale Entwicklungsstorungen” der ICD-11 (ICD-11 CDDR) gestellt
wurden. Die Tabelle ist nicht anwendbar, um die Kategorien der ICD-10 ,,Psychische und Verhal-
tensstorungen” entsprechenden Kategorien der ICD-11 zuzuordnen, da sie nicht den kompletten
Inhalt der ICD-10 ,,Psychische Storungen und Verhaltensstorungen® umfasst.

Die Gegeniiberstellung ist auch nicht zur Verwendung in Gesundheitsstatistiken oder zur
Kodierung in Krankenakten vorgesehen, weil die Auswahl zwischen mehreren moglichen ICD-
10-Kategorien in einer erheblichen Anzahl der Fille von klinischen Informationen abhingt, die
in diesen Kontexten nicht verfiigbar sind. In der rechten Spalte ,,Anmerkungen finden sich
Zusatzinformationen, die klinisch Tétigen bei diesen Unterscheidungen helfen.

In der linken Spalte der folgenden Tabelle stehen die ICD-11-Kategorien in der Reihenfolge, in
der sie auch in der Klassifikation erscheinen. Die ICD-10-Kategorie, die dieser ICD-11-St6rung am
néchsten kommt (d.h. der bevorzugte Kode), wird in der mittleren Spalte als erster Eintrag ange-
geben. Viele davon sind 4-stellige ICD-10-Kodes (z. B. F80.1), doch kénnen auch 3-stellige Kodes
(z.B. F20) oder 5-stellige-Kodes (z.B. F10.24) der ICD-11-Kategorie am besten entsprechen. Die
5-stelligen ICD-10-Kodes stammen aus den ,,JICD-10-Klassifikation psychischer und Verhaltens-
storungen: klinische Beschreibungen und klinisch-diagnostische Leitlinien“ (The ICD-10 classifi-
cation of mental and behavioural disorders: clinical descriptions and diagnostic guidelines), die in man-
chen Fillen detailliertere Kodierungsoptionen beinhalten als die statistische Version der ICD-10.

Die Datensysteme und/oder Vorschriften zur Berichterstattung konnen es in manchen Gesund-
heitssystemen und Landern erfordern - falls verfiigbar - 4-stellige ICD-10-Kodes zu verwenden,
das heifdt, dass 3-stellige Kodes nicht akzeptiert werden, wenn eine 4-stellige Subkategorie exis-
tiert. In ahnlicher Weise lassen viele Datensysteme hochsten 4 Stellen zu und akzeptieren keine
5-stelligen ICD-10-Kodes. In den Féllen, in denen die dhnlichste ICD-10-Kategorie kein 4-stelli-
ger Kode ist, wird daher zusatzlich eine 4-stellige Kodierungsoption angeboten.

Zusitzliche Vorschriften fiir die Kodierung oder die Berichterstattung unterscheiden sich in den
verschiedenen Settings und Landern stark. Die hier angebotenen Zuordnungen miissen deshalb
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an die Anforderungen der spezifischen klinischen Settings angepasst werden. Diese Gegeniiber-
stellung beabsichtigt nicht, Vorgaben zuwiderzulaufen, die von einem zustandigen Gesundheits-

system oder einer Regierung herausgegeben wurden.

In einigen wenigen spezifischen Fillen (z. B. ICD-11 Krperdysmorphe Stérung) entsprechen die
Kodierungsinformationen der ,,JCD-10-Klassifikation psychischer und Verhaltensstorungen: klini-
sche Beschreibungen und klinisch-diagnostische Leitlinien” nicht dem aktuellen Kenntnisstand.
Die Zuordnungen in der Tabelle entsprechen in diesen Fillen den ICD-11-Konzeptualisierungen;
die Abweichungen sind in der Spalte ,,Anmerkungen® beschrieben.

ICD-11

ICD-10

Neuromentale Entwicklungsstérungen

Anmerkungen

6A00 Stérungen der Intelligenzentwicklung

6A00.0 Leichtgradige Stérung
der Intelligenzentwicklung

F70 Leichte Intelligenz-
minderung

4-stelliger Kode: F70.9 Leichte
Intelligenzminderung, ohne
Angabe einer Verhaltenssto-
rung

6A00.1 Mittelgradige Stérung
der Intelligenzentwicklung

F71 Mittelgradige Intelligenz-
minderung

4-stelliger Kode: F71.9 Mittel-

gradige Intelligenzminderung,

ohne Angabe einer Verhaltens-
stérung

6A00.2 Schwergradige Stérung
der Intelligenzentwicklung

F72 Schwere Intelligenz-
minderung

4-stelliger Kode: F72.9
Schwere Intelligenzminderung,
ohne Angabe einer Verhaltens-
stérung

6A00.3 Tiefgreifende Stoérung
der Intelligenzentwicklung

F73 Schwerste Intelligenz-
minderung

4-stelliger Kode: F73.9
Schwerste Intelligenz-
minderung: ohne Angabe einer
Verhaltensstorung

6A00.4 Vorlaufige Stérung der
Intelligenzentwicklung

F78 Andere Intelligenz-
minderung

4-stelliger Kode: F78.9 Andere
Intelligenzminderung, ohne
Angabe einer Verhaltens-
stérung
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ICD-10 Anmerkungen

Neuromentale Entwicklungsstérungen

6A00 Stérungen der Intelligenzentwicklung

6A00.Z Stoérungen der
Intelligenzentwicklung, nicht
néher bezeichnet

F79 Nicht naher bezeichnete
Intelligenzminderung

4-stelliger Kode: F79.9 Nicht
naher bezeichnete Intelligenz-
minderung, ohne Angabe einer
Verhaltensstérung

6A01 Stérungen der Sprech-
oder Sprachentwicklung

F80 Umschriebene Entwick-
lungsstdrungen des Sprechens
und der Sprache

6A01.0 Entwicklungsstérung
der Lautbildung

F80.0 Artikulationsstérung

6A01.1 Entwicklungsstérung
des Sprechflusses

F98.5 Stottern [Stammeln] Die passende Kategorie ent-
sprechend dem klinischen

und/oder Erscheinungsbild wahlen. In
der ICD-11 gibt es keine diag-

F98.6 Poltern nostische Unterscheidung zwi-

schen den Arten der Stérung
des Sprechflusses, die in der
ICD-10 als Stottern und Poltern
beschrieben werden.

6A01.2 Entwicklungsstérung
der Sprache

Siehe unten Fur klinische Zwecke ist die
Art der Sprachstérung zu spe-
zifizieren (z.B. rezeptiv, expres-
siv, sonstige). Liegen keine
Informationen Gber die Art der
Sprachstérung vor, kann F80.9
»Entwicklungsstérung des
Sprechens oder der Sprache,
nicht naher bezeichnet” ver-
wendet werden.

6A01.20 Entwicklungsstérung
der Sprache mit Beeintrachti-
gung der rezeptiven und
expressiven Sprache

F80.1 Expressive Sprach-
stérung

und

F80.2 Rezeptive Sprachstérung

6A01.21 Entwicklungsstérung
der Sprache mit Beeintrachti-
gung vorwiegend der expressi-
ven Sprache

F80.1 Expressive Sprach-
stérung
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ICD-11

ICD-10

Neuromentale Entwicklungsstérungen

Anmerkungen

6A01 Stérungen der Sprech-
oder Sprachentwicklung

F80 Umschriebene Entwick-
lungsstdrungen des Sprechens
und der Sprache

6A01.22 Entwicklungsstérung
der Sprache mit Beeintrachti-
gung vorwiegend der pragmati-
schen Sprache

F80.8 Sonstige Entwicklungs-
stérungen des Sprechens oder
der Sprache

6A01.23 Entwicklungsstérung
der Sprache mit einer sonsti-
gen naher bestimmten Sprach-
stérung

F80.8 Sonstige Entwicklungs-
stérungen des Sprechens oder
der Sprache

6A01.Y Sonstige naher bezeich-
nete Stérungen der Sprech-
oder Sprachentwicklung

F80.8 Sonstige Entwicklungs-
stérungen des Sprechens oder
der Sprache

6A01.Z Stérungen der Sprech-
oder Sprachentwicklung, nicht
naher bezeichnet

F80.9 Entwicklungsstérung des

Sprechens oder der Sprache,
nicht naher bezeichnet

6A02 Autismus-Spektrum-
Stérung

F84.0 Friihkindlicher Autismus
oder

F84.1 Atypischer Autismus
oder

F84.5 Asperger-Syndrom

F84.1 ist zu verwenden, falls
unklar ist, ob der Beginn vor
dem Alter von 3 Jahren lag
(wobei zu berticksichtigen ist,
dass betroffene Personen még-
licherweise erst deutlich spdter
klinisch auffdllig werden oder
professionelle Hilfe in Anspruch
nehmen). Unabhdngig vom
Beginn ist F84.5 zu verwenden,
falls keine allgemeine Beein-
trdchtigung der intellektuellen
Funktionsfdhigkeit oder der
funktionellen Sprache vorliegt.

6A02.0 Autismus-Spektrum-
Stoérung ohne Stérung der
Intelligenzentwicklung, mit
leichtgradiger oder keiner
Beeintrachtigung der funk-
tionellen Sprache

F84.5 Asperger-Syndrom

6A02.1 Autismus-Spektrum-
Stérung mit Stérung der
Intelligenzentwicklung, mit
leichtgradiger oder keiner
Beeintrachtigung der funk-
tionellen Sprache

F84.0 Frihkindlicher Autismus
oder

F84.1 Atypischer Autismus

F84.1 ist zu verwenden, falls
unklar ist, ob der Beginn vor
dem Alter von 3 Jahren lag
(wobei zu bertcksichtigen ist,
dass Betroffene méglicher-
weise erst deutlich spater
klinisch auffallig werden
oder professionelle Hilfe

in Anspruch nehmen).
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Anmerkungen

6A02 Autismus-Spektrum-
Stérung

F84.0 Friihkindlicher Autismus
oder

F84.1 Atypischer Autismus
oder

F84.5 Asperger-Syndrom

F84.1 ist zu verwenden, falls
unklar ist, ob der Beginn vor
dem Alter von 3 Jahren lag
(wobei zu berticksichtigen ist,
dass betroffene Personen még-
licherweise erst deutlich spdter
klinisch auffdllig werden oder
professionelle Hilfe in Anspruch
nehmen). Unabhédngig vom
Beginn ist F84.5 zu verwenden,
falls keine allgemeine Beein-
trdchtigung der intellektuellen
Funktionsfdhigkeit oder der
funktionellen Sprache vorliegt.

6A02.2 Autismus-Spektrum-
Stérung ohne Stérung der
Intelligenzentwicklung, mit
Beeintrachtigung der funk-
tionellen Sprache

F84.0 Frihkindlicher Autismus
oder

F84.1 Atypischer Autismus

F84.1 ist zu verwenden, falls
unklar ist, ob der Beginn vor
dem Alter von 3 Jahren lag
(wobei zu berlcksichtigen ist,
dass Betroffene moglicher-
weise erst deutlich spater
klinisch auffallig werden

oder professionelle Hilfe in
Anspruch nehmen).

6A02.3 Autismus-Spektrum-
Stérung mit Stérung der
Intelligenzentwicklung,

mit Beeintrachtigung der
funktionellen Sprache

F84.0 Frihkindlicher Autismus
oder

F84.1 Atypischer Autismus

F84.1 ist zu verwenden, falls
unklar ist, ob der Beginn vor
dem Alter von 3 Jahren lag
(wobei zu berticksichtigen ist,
dass Betroffene moglicher-
weise erst deutlich spater
klinisch auffallig werden
oder professionelle Hilfe in
Anspruch nehmen).

6A02.5 Autismus-Spektrum-
Stérung mit Stérung der
Intelligenzentwicklung, Fehlen
der funktionellen Sprache

F84.0 Frihkindlicher Autismus
oder

F84.1 Atypischer Autismus

F84.1 ist zu verwenden, falls
unklar ist, ob der Beginn vor
dem Alter von 3 Jahren lag
(wobei zu berticksichtigen ist,
dass Betroffene moglicher-
weise erst deutlich spater
klinisch auffallig werden

oder professionelle Hilfe in
Anspruch nehmen).
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ICD-11

ICD-10

Neuromentale Entwicklungsstérungen

Anmerkungen

6A02 Autismus-Spektrum-
Stérung

F84.0 Friihkindlicher Autismus
oder

F84.1 Atypischer Autismus
oder

F84.5 Asperger-Syndrom

F84.1 ist zu verwenden, falls
unklar ist, ob der Beginn vor
dem Alter von 3 Jahren lag
(wobei zu berticksichtigen ist,
dass betroffene Personen még-
licherweise erst deutlich spdter
klinisch auffdllig werden oder
professionelle Hilfe in Anspruch
nehmen). Unabhédngig vom
Beginn ist F84.5 zu verwenden,
falls keine allgemeine Beein-
trdchtigung der intellektuellen
Funktionsfdhigkeit oder der
funktionellen Sprache vorliegt.

6A02.Y Sonstige naher
bezeichnete Autismus-
Spektrum-Stdrung

F84.0 Fruhkindlicher Autismus
oder

F84.1 Atypischer Autismus
oder

F84.5 Asperger-Syndrom

F84.1 ist zu verwenden, falls
unklar ist, ob der Beginn vor
dem Alter von 3 Jahren lag
(wobei zu berlcksichtigen ist,
dass Betroffene moglicher-
weise erst deutlich spater
klinisch auffallig werden oder
professionelle Hilfe in
Anspruch nehmen). Unabhéan-
gig vom Beginn ist F84.5 zu
verwenden, falls keine all-
gemeine Beeintréchtigung
der intellektuellen Funk-
tionsfahigkeit oder der funk-
tionellen Sprache vorliegt.

6A02.Z Autismus-Spektrum-
Storung, nicht naher
bezeichnet

F84.9 Tiefgreifende Entwick-
lungsstérung, nicht naher
bezeichnet






