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Zusammenfassung
Im internationalen Raum ersetzte am 01.01.2022 das von der 
Weltgesundheitsorganisation WHO herausgegebene ICD-
11-Diagnosesystem das bisherige ICD-10. Als eine der vielen 
Neuerungen wurde eine Kategorie für trauma- und belas-
tungsbezogenen Diagnosen eingeführt, welche die klas-
sische und komplexe posttraumatische Belastungsstörung, 
die anhaltende Trauerstörung sowie die Anpassungsstörung 
beinhaltet. Zusätzlich wurden die reaktive Bindungsstörung 
und die Bindungsstörung mit sozialer Enthemmung als Dia
gnosen des Kindesalters in diese Störungsgruppe auf-
genommen. Im Vergleich zum ICD-10 konnte die klinische 
Nützlichkeit und Anwendbarkeit der neuen ICD-11-Dia
gnosen erhöht werden, indem bestehende Störungen auf 
der Symptomebene vereinfacht oder neue Störungen einge-
führt wurden. Erste Studien zeigen aber auch Unterschiede 
in der Häufigkeit der Diagnosevergabe im Vergleich zu ICD-
10 und DSM-5, was durch verbleibende Unschärfen von Dia
gnosesystemen und den theoretischen Neuerungen erklärt 
werden kann. Die Einführung der ICD-11 bringt insgesamt 
eine Reihe von Impulsen mit sich und erleichtert die Arbeit 
von Fachpersonen in der klinischen Praxis und Forschung.

© 2022 The Author(s).
Published by S. Karger AG, Basel

What is New in the ICD-11 Definition of Stress-
Related Disorders?

Keywords
Adjustment disorder · Diagnostics · Posttraumatic stress 
disorder · Trauma

Abstract
On January 1, 2022, the World Health Organization (WHO) 
implemented the ICD-11 diagnostic system as replace-
ment of the previous ICD-10. As one of the many innova-
tions, the grouping of stress-related disorders was intro-
duced, which includes classic and complex posttraumatic 
stress disorder, prolonged grief disorder, and adjustment 
disorder. In addition, reactive attachment disorder and 
disinhibited social engagement disorder were included 
as diagnoses for children. Compared to the ICD-10, the 
clinical utility and applicability of the new ICD-11 diagno-
ses was increased by simplifying existing disorders at the 
symptom level or by implementing new disorders. Initial 
studies show that with the ICD-11, the quantity of diag-
nosed disorders differs significantly from ICD-10 and 
DSM-5, which can be explained by imprecisions of diag-
nostic systems and the new theoretical definitions. Over-
all, the introduction of ICD-11 provides many innovative 
impulses and facilitates the work of professionals in clini-
cal practice and research. © 2022 The Author(s).
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Einleitung: Das Vorgehen der WHO

Länger als jemals zuvor – und zwar fast 30 Jahre – dau-
erte es, bis die 10. Version der Klassifikation von Erkran-
kungen (ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) durch die am 01.01.2022 neu international gel-
tende 11. Version (ICD-11) ersetzt wurde. Als die WHO 
2011 eine internationale Arbeitsgruppe zu den trauma- 
und belastungsbezogenen Störungen (Disorders specifi-
cally associated with stress) gründete, gab es schon einige 
zentrale Vorarbeiten zur Methodologie und den Inhalten 
der zu entwickelnden neuen 11. Version des Klassifikati-
onsverzeichnisses. Das Advisory Board positionierte die 
Projektleitung, das methodologische Konzept der klini-
schen Nützlichkeit (clinical utility) als zentrales Kriterium 
für die Weiterentwicklungen der ICD-11 zu setzen. Zu-
dem hatte es zwei große Surveys initiiert, die u.a. den Be-
darf von bisher nicht im ICD-10 vorhandenen, diagnosti-
schen Kategorien bei internationalen Psycholog:innen 
und Psychiater:innen ermittelte [Reed et al., 2011; Evans 
et al., 2013].

Diese Surveys zur Nutzung der bisherigen ICD-10 und 
zu Erwartungen für neue diagnostische Kategorien erga-
ben, dass im Bereich der trauma- und belastungsbezoge-
nen Störungen von den Kliniker:innen aus der ganzen 
Welt neue Diagnosen zu komplexen Traumafolgen sowie 
zur – bis damals so genannten – pathologischen Trauer 
gewünscht wurden [Robles et al., 2014]. Das Advisory 
Board des ICD-11-Kapitels zu Mental, Behavioural and 
Neurodevelopmental Disorders (nachfolgend abgekürzt 
als: Kapitel Mental Disorders) erwartete daher, dass sich 
die Arbeitsgruppe zu den trauma- und belastungsbezoge-
nen Störungen vertieft mit diesen erwünschten neuen 
Störungskategorien beschäftigte.

Die Arbeitsgruppe war aus Mitgliedern aus allen Welt-
regionen besetzt: Afrika (Lynne M. Jones, Ashraf Kagee), 
Amerika (Marylene Cloitre, Cecile Rousseau), Asien/
Australien (Asma Humayan, Daya Somasundaram,  
Yuriko Suzuki, Richard Bryant), Europa (Chris Brewin, 
Andreas Maercker, Simon Wessely), mit Vertretern der 
Nicht-Regierungsorganisationen IKRK (Renato Souza), 
International Medical Corp (Inka Weissbecker), Mede-
cins sans Frontiers (Augusto Llosa) sowie WHO Beratern 
und Mitarbeitenden (Michael B. First, Mark van  
Ommeren, Geoffrey Reed). Diese Zusammensetzung war 
gewählt worden, um alle Diagnosekategorien und diagnos-
tischen Leitlinien auf ihre Passfähigkeit und Relevanz im 
globalen Maßstab und – im Besonderen für die trauma- 
und belastungsbezogenen Störungen – für internationale 
Notfallnachsorge-Einsätze der WHO prüfen zu können.

Vom Beginn der Arbeitsgruppentätigkeit an bis zur 
Verabschiedung der ICD-11 im World Health Assembly 
im Mai 2019 wurden mehrere Schritte der Diagnosen-
Entwicklung durchgeführt:

•	 Vorstudien: Die oben erwähnten Surveys wurden 
durchgeführt und global sowie in einzelnen Ländern 
ausgewertet [Reed et al., 2011, 2013; Evans et al., 2013].

•	 Arbeitsgruppen: Insgesamt 20 Arbeitsgruppen zu 
Störungsbereichen sowie Querschnittsaufgaben für 
das Kapitel Mental Disorders arbeiteten an syste
matischen Forschungsüberblicken, Überblicken zu 
Clinical Best Practices, konsultierten Patienten- und 
Betroffenenverbände und hielten Regionalmeetings 
ab (z.B. für die arabischen Länder).

•	 Publizierte Diagnosevorschläge: Für die Arbeitsgrup-
pe trauma- und belastungsbezogene Störungen wur-
den bereits 2013 in den Zeitschriften Lancet  
[Maercker et al., 2013a] und World Psychiatry [Mae-
rcker et al., 2013b] sowie nachfolgend im Global Clin-
ical Practioneers Network (https://gcp.network) 
entsprechende Publikationen veröffentlicht.

•	 Online-Studien zur klinischen Nützlichkeit: Anhand 
von Fallvignetten und zugehörigen Ratings wurden 
klinischer Nutzen und Korrektheit der neuen Diagno-
sevorschläge in vielen Ländern untersucht und ggf. er-
ste Modifikationen der Diagnosevorschläge durchge-
führt. Zudem wurde begonnen, ausführlichere 
„Klinische Beschreibungen und Diagnostische Richt
linien“ (engl. Clinical Descriptions and Diagnostic 
Recommendations: CDDR) zu erarbeiten.

•	 Feldstudien mit Patient:innen: in 13 Studienzentren 
verschiedener Länder wurden klinische Untersuchun-
gen durchgeführt, was ebenfalls zu Veränderungen 
der CDDRs führte [Reed et al., 2018].
Die Steigerung der klinischen Nützlichkeit bedeutete 

konkret vor allem, dass die außerordentliche Komplexi-
tät in den zwischenzeitlich im DSM-System verankerten 
diagnostischen Algorithmen aufgelöst bzw. reduziert 
werden sollte, indem weniger und – wenn möglich – nur 
auf einer gemeinsamen Ebene zu bewertende Symptome 
in die Diagnosestellung einfließen. Dazu kommt, dass in 
einer Definition jeweils weniger Symptome aufgeführt 
werden, also nur diese mit der höchsten Sensitivität und 
Spezifität. Schlussendlich sollte die Anzahl von Unter-
typen extrem eingeschränkt werden – dies alles, um die 
Übersichtlichkeit über die Diagnosemöglichkeiten zu er-
leichtern [Reed, 2010]. In Bezug auf die Gruppe der trau-
ma- und belastungsbezogenen Diagnosen wurde auch die 
mögliche Aufnahme der Verbitterungsstörung, Burn-
out, Continuous Trauma Disorder sowie der zukünftige 
Bezug zur Gruppe der dissoziativen Störungen diskutiert 
(und für die ICD-11 zunächst nicht aufgenommen bzw. 
verändert). Zudem ist die akute Belastungsreaktion in der 
ICD-11 neu bei den „Gesundheitsbeeinflussenden Fakto-
ren“ eingeordnet, da diese eine normale Reaktion auf ei-
nen Stressor widerspiegelt, die sich üblicherweise inner-
halb weniger Tage nach dem auslösenden Ereignis zu-
rückbildet.
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Für die CDDR verfolgt die WHO erstmals einen offe-
nen Ansatz, so dass es auf der ICD-11-Website neben ei-
ner festen Version (frozen release; WHO-Homepage mit 
blauem Hintergrund) auch eine offene Version (mainte-
nance release; WHO-Homepage mit orangenem Hinter-
grund) gibt (letztere siehe https://icd.who.int/dev11/l-m/
en#/).

Im Folgenden werden bei der Einzeldarstellung der 
neuen Störungsdefinitionen jeweils nach der Erläuterung 
der Merkmale aus zwei weiteren Bereichen der CDDR 
zusätzliche Informationen gegeben. Dies beinhaltet die 
Abschnitte zu den „Entwicklungspräsentationen über die 
Lebensspanne“ und zu „Kultur-bezogenen Merkmalen“. 
Die ICD-11 nennt die Definitionsbestandteile nicht „Kri-
terien“ sondern „Merkmale“. Im vorliegenden Text wird 
dies befolgt, ausser wenn jeweils vom „Ereigniskriteri-
um“ und vom „Zeitkriterium“ gesprochen wird.

Diagnosen im Erwachsenen- und Kindesbereich

PTBS
Die PTBS-Definition wurde erheblich neu formuliert 

was die Symptome betrifft. Nur ganz unwesentlich verän-
dert wurde die bisherige kurze Definition des Ereigniskri-
teriums: „Eine PTBS kann sich entwickeln, nachdem man 
einem extrem bedrohlichen oder schrecklichen Ereignis 
oder einer Folge von Ereignissen ausgesetzt war.“ (von 
der Website icd.who.int/browse11/; keine offizielle Über-
setzung, sondern durch die Autoren). Dass das Ereignis-
kriterium weiterhin so kurzgehalten wird, hat mit den 
Forschungsergebnissen zu tun, die unterstützen, dass al-
lein das Symptommuster ausreicht, um eine PTBS valide 
und reliabel zu diagnostizieren. Das Symptommuster der 
PTBS ist, wie Studien empirisch nachwiesen, nur bei den 
Personen vorhanden, die ein traumatisches Geschehen 
erlebt haben [Brewin et al., 2009].

Die erste PTBS-Symptomgruppe ist das Wiedererle-
ben in lebendiger Form (re-experiencing in vivid memo-
ries). Als Beispiele werden Flashbacks und Alpträume ge-
nannt. Das Wiedererleben kann über eine oder mehrere 
Sinnesmodalitäten erfolgen und wird typischerweise von 
starken oder überwältigenden Emotionen, insbesondere 
Angst oder Entsetzen, und starken körperlichen Empfin-
dungen begleitet [Bar-Haim et al., 2021]. Damit zählt das 
Symptom des traurigen, unwillkürlichen Sich-Erinnerns 
an traumatische Erlebnisse, wie es im ICD-10 als Intrusi-
on definiert war, nicht mehr zu den Symptomen. Dieses 
ist zu unspezifisch, denn solcherart Intrusionen haben 
auch resiliente Traumaüberlebende ohne PTBS-Diagno-
se, auch sie müssen von Zeit zu Zeit an das traumatische 
Erlebte denken und sind dabei traurig.

Die zweite Symptomgruppe ist die Vermeidung von 
Gedanken, Gefühlen, Situationen oder Personen, die an 

das traumatische Geschehen erinnern. Betont wird hier, 
dass es sich um aktives bzw. von der Person selbst reflek-
tiertes Vermeidungsverhalten handelt. Frühere Sympto-
me wie Amnesien oder Teilamnesien, von einigen Auto-
ren auch als unwillkürliches Vermeidungsverhalten be-
zeichnet, gehören nicht mehr zu den Merkmalen, weil sie 
einerseits seltener vorkommen als das aktive Vermei-
dungsverhalten und weil sie andererseits oft nicht selbst 
von den Betroffenen reflektiert werden können. Die wei-
teren Symptome, Interesseverminderung, Entfrem-
dungsgefühl, Abflachung der allgemeinen Reagibilität 
(numbing), Gefühl der eingeschränkten Zukunft, wie sie 
im DSM-System beschrieben werden, gehören nicht zur 
dieser Symptomgruppe, da sie eher als depressive Begleit- 
oder Folgesymptome eingeschätzt werden.

Die dritte Symptomgruppe ist anhaltende Wahrneh-
mung einer erhöhten gegenwärtigen Bedrohung. Einzel-
merkmale sind die übermäßige Wachsamkeit und die 
übermäßige Schreckreaktion. Wegen ihrer Unspezifität 
wurden die Symptome der erhöhten Reizbarkeit, des 
selbstzerstörerischen Verhaltens, der Konzentrations- 
und Schlafschwierigkeiten aus der früher als Hyperarou-
sal-Symptome genannten Symptomgruppe entfernt.

Ein Zeitkriterium wird in den Verlaufsmerkmalen der 
CDDR genannt: die Störung tritt in der Regel innerhalb 
von 3 Monaten nach der Exposition mit einem traumati-
schen Ereignis auf (d.h. auch frühestens nach ca. 3 Mona-
ten diagnostizierbar). Zusätzlich wird eine verzögerte 
Ausprägung beschrieben (ohne dass dies einen Subtyp 
formalisiert), bei dem die Ausbildung von Symptomen 
der PTBS auch noch Jahre nach einem traumatischen Er-
eignis auftreten kann. (In der gesamten ICD-11 Kapitel 
Mental Health sind Zeitangaben bewusst in Zeiträumen 
und nicht mit genauen Stichzeitpunkten angegeben, weil 
letztere nicht der Natur psychischer Prozesse entspre-
chen und nur „pseudopräzise“ sein können; siehe Reed et 
al. [2018]).

Für die PTBS wie für alle Diagnosen der trauma- und 
belastungsbezogenen Störungen gilt zudem das Merkmal 
der psychosozialen Funktionsbeinträchtigungen. Es be-
sagt: „Die Störung führt zu einer erheblichen Beeinträch-
tigung der persönlichen, familiären, sozialen, schuli-
schen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbe-
reiche. Wenn die Funktionsfähigkeit aufrechterhalten 
wird, dann nur durch erhebliche zusätzliche Anstrengun-
gen.“ (von der Website icd.who.int/browse11/; keine of-
fizielle Übersetzung, sondern durch die Autoren). Insbe-
sondere der zweite Satz ist neu und klinisch wichtig. Es 
geht darum, dass Betroffene über eine längere Zeit psy-
chosozial trotz Symptomatik gut funktionieren können, 
man bei ihnen aber Belastungsanzeichen einer Überkom-
pensation in Rechnung stellen muss, um dieses Kriterium 
zu beurteilen. Beispielsweise können ausgeprägte trauma-
bezogene Alpträume die Schlafqualität dermaßen herab-
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setzen, dass arbeitsbezogene Leistungseinbrüche mit viel 
Mühe (etwa durch Überstunden) kompensiert werden 
können, was man in diesem Zusammenhang auch unter-
suchen sollte.

Für die Entwicklungspräsentationen der PTBS-Dia
gnose muss hier auf neuere Literatur aus dem Kinder- und 
Jugendbereich verwiesen werden [Pfeiffer et al., 2019].

Für die kulturbezogenen Merkmale stellt die ICD-11 
erstmals ausführlichere Hinweise zur Verfügung. Bei-
spielsweise wird ausgeführt, dass in bestimmten kulturel-
len Gruppen die prominentesten Symptome Ärgeraus-
brüche, körperliche Symptome (Kopfschmerz, Schwin-
del, Zittern), Panikattacken u.a. sein können. Es wird 
darauf hingewiesen, dass es in anderen Kulturen spezifi-
sche Bezeichnungen für Traumafolgesymptome oder 
Störungen geben kann, wie „Nervios“ oder „Weak Heart“. 
Zudem wird darauf hingewiesen, dass in manchen Kul-
turen eine Traumafolgestörung nur bei nahen Angehöri-
gen und nicht bei sich selbst wahrgenommen wird bzw. 
dass Traumafolgen generell nicht als pathologisch, son-
dern als „normal“ angesehen werden.

Komplexe PTBS
Bei der komplexen PTBS (KPTBS) ist das Ereigniskri-

terium ein wenig ausführlicher als das bei der PTBS und 
vor allen Dingen zählt es einige Beispielkonstellationen 
für Traumatisierungen auf: „Die KPTBS ist eine Störung, 
die sich entwickeln kann, nachdem man einem Ereignis 
oder einer Reihe von Ereignissen extrem bedrohlicher 
oder schrecklicher Natur ausgesetzt war, meist lang an-
haltende oder sich wiederholende Ereignisse, denen man 
nur schwer oder gar nicht entkommen kann (z. B. Folter, 
Sklaverei, Völkermordkampagnen, lang anhaltende 
häusliche Gewalt, wiederholter sexueller oder körperli-
cher Missbrauch in der Kindheit).“ (von der Website icd.
who.int/browse11/; keine offizielle Übersetzung, sondern 
durch die Autoren). Diese Aufzählung ist nicht erschöp-
fend, sodass auch weitere Traumakonstellationen zu ei-
ner KPTBS führen können. Wieder kommt es – genauso 
wie bei der PTBS – schlussendlich nur auf das Vorliegen 
des Symptombildes an.

Zum Symptombild wird zunächst ausgesagt, dass alle 
diagnostischen Erfordernisse für die PTBS vorliegen 
müssen, die im vorangehenden Abschnitt beschrieben 
wurden. Hier ist aber zu beachten, dass Patient:innen das 
durch diese Symptome ausgelöste Leiden subjektiv als ge-
ringfügiger einschätzen als das Leiden, das aus den im 
weiteren genannten Symptomen entsteht, d.h., die „klas-
sischen“ PTBS-Symptome sind im Fall dieser Patient:innen 
oft kein subjektives Behandlungsanliegen und werden 
von ihnen manchmal auch als „normal“ angenommen, 
z.B. Flashback-Episoden, Gefühlsvermeidung oder 
Schreckhaftigkeit. Daher ist es wichtig, in diesem Bereich 
das einfache Vorhandensein der Symptome zu erfassen, 

ohne immer zu erwarten, dass die Patient:innen daran 
ausgeprägt leiden. Im Fall eines erfolgreichen Therapie-
verlaufs kann sich die subjektive Wahrnehmung der 
Symptombelastung übrigens ändern, sodass Patient:innen 
dann berichten, dass ihnen diese Symptome mehr zu 
schaffen gemacht haben, als sie sich selbst eingestehen 
wollten.

Die KPTBS ist zusätzlich zu den klassischen PTBS-
Symptomen durch 3 weitere Symptomgruppen gekenn-
zeichnet: Emotionsregulationsprobleme, Selbstkonzept-
veränderungen und Probleme bei der Beziehungsfähig-
keit. Diese Symptome werden zusammenfassend auch als 
„Störungen der Selbstorganisation“ (engl. disturbances of 
self-organization; DSO) bezeichnet [Maercker, 2021]. Bei 
den Schwierigkeiten mit der Emotionsregulation erleben 
Betroffene eine eingeschränkte Feinabstufung von Ge-
fühlsausdrücken sowie häufig auftretende Erregbarkeit, 
Ärger oder Zorn. Auch selbstschädigende Verhaltens-
weisen werden vermehrt ausgeübt. Bei den Selbstkon-
zeptveränderungen handelt es sich um Überzeugungen, 
ein beschädigtes Leben zu führen, welches nicht mehr re-
pariert werden kann. Dabei können auch Schuld- und 
Schamgefühle sehr ausgeprägt sein. Durch die schwer-
wiegende Traumatisierung, welche KPTBS Patient:innen 
erlebt haben, treten auch vermehrt Probleme in der Be-
ziehungsfähigkeit auf. Die Unfähigkeit zu vertrauen, eine 
Anfälligkeit für überspannte Ansichten sowie erschwerte 
partnerschaftliche Interaktionen sind für diese Symp-
tomgruppe besonders kennzeichnend.

Empirisch wurde die Symptomstrukturen der PTBS 
und KPTBS mehrfach bestätigt. So konnten etwa Kaz-
lauskas et al. [2018] mithilfe einer latent class analysis die 
Wahrscheinlichkeit für die Erfüllung einer PTBS- und 
KPTBS-Diagnose anhand der symptomatischen Ausprä-
gung nachzeichnen. Wie Abbildung 1 zeigt, sind die Ka-
tegorien PTBS und KPTBS genau gemäß den von der 
WHO vorgeschlagenen Symptommustern verteilt.

Darüber hinaus treten bei Menschen mit KPTBS häu-
fig Neigungen zu Dissoziationen auf, was psychogene Be-
wusstseinstrübungen, Depersonalisationserleben und 
ausgeprägte Amnesien beinhaltet. Im Gegensatz zu den 
DSO-Symptomen ist die Dissoziationsneigung allerdings 
kein erforderliches Merkmal für die Diagnose einer 
KPTBS. Im ICD-10 wurden die genannten Symptome 
der KPTBS noch als andauernde Persönlichkeitsände-
rung nach Extrembelastung definiert. Bald wurde jedoch 
klar, dass solche Extrembelastungen und deren Folgen 
mehr im traumatischen Bereich angesiedelt sind, was die 
Entwicklung der KPTBS zusätzlich angetrieben hat. Die 
Neueinführung der KPTBS stieß allerdings nicht nur auf 
Zustimmung. Beispielsweise wurde kritisiert, dass die 
Konzeptualisierung der KPTBS lediglich eine Komorbi-
dität zwischen PTBS und der Borderline Persönlichkeits-
störung widerspiegelt und damit keine Berechtigung für 
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eine eigenständige Diagnose vorliegt [Resick et al., 2012]. 
Durch neuere Studien konnten allerdings ganz überwie-
gend Belege des eigenständiges Störungsprofil der KPTBS 
nachgewiesen werden [Brewin et al., 2017], was schließ-
lich zur Aufnahme dieser Diagnose in die ICD-11 geführt 
hat.

Für die Entwicklungsaspekte der KPTBS muss erneut 
auf entsprechende Literatur aus dem Kinder- und Ju-
gendbereich weiterverwiesen werden [Eilers und Rosner, 
2021]. Als kulturbezogene Merkmale laut ICD-11 wer-
den angegeben: „Es können beispielsweise somatische 
oder dissoziative Symptome in bestimmten (kulturellen 
- die Autoren) Gruppen stärker ausgeprägt sein, was auf 
kulturelle Interpretationen der psychologischen, physio-
logischen und spirituellen Ätiologie dieser Symptome 
und auf ein hohes Ausmaß an Erregung zurückzuführen 
ist.“ (von der Website icd.who.int/browse11/; keine offi-
zielle Übersetzung, sondern durch die Autoren). Kultur-
bezogene Merkmale wurden für diese Diagnose noch 
kaum explizit beschrieben, wobei neuste Reviews dazu 
nützliche Zusammenstellungen bringen [Heim et al., 
2022].

Anhaltende Trauerstörung
Das Ereigniskriterium der anhaltenden Trauerstörung 

(ATS) bezieht sich auf den Tod eines Partners, eines El-
ternteils, eines Kindes oder einer anderen Person, die den 
Hinterbliebenen nahesteht. Der Verlust dieser Person 

führt zu einer Trauerreaktion, welche sich von Person zu 
Person sehr individuell gestalten kann. Ihnen gemeinsam 
ist jedoch eine starke Sehnsucht bzw. ein anhaltendes 
Verlangen nach der verstorbenen Person. Ebenso kann 
ein starkes, gedankliches Verhaftetsein in Bezug auf die 
verstorbene Person oder die Todesumstände auftreten. 
Neben diesen 2 Kernsymptomen der ATS, von denen 
mindestens eines für die Diagnosestellung vorhanden 
sein muss, werden in der ICD-11 sogenannte akzessori-
sche Symptome spezifiziert, welche bei hinterbliebenen 
Personen individuell auftreten können. Dazu gehören 
unter anderem Schuldgefühle, Traurigkeit, Wut, ein be-
einträchtigtes Identitätsgefühl, Vermeidung oder emoti-
onale Taubheit. Um die Diagnose einer ATS zu stellen, 
legt die ICD-11 jedoch keine spezifische Anzahl zu erfül-
lender, akzessorischer Symptome fest.

Das Zeitkriterium für die früheste Diagnosemöglich-
keit wird als „mehr als 6 Monate“ angegeben, womit die 
Diagnose erst ein halbes Jahr nach dem Tod der naheste-
henden Person gestellt werden kann. Die ATS kann in 
jedem Alter auftreten, unterscheidet sich aber in Abhän-
gigkeit vom Alter, Entwicklungsstand und demzufolge 
von altersabhängigen Konzepten des Todes. Die ICD-11 
differenziert, dass bei Kindern seltener eine Sehnsucht 
nach der verstorbene Person, sondern vermehrt eine ge-
dankliche Beschäftigung mit dem Verlust auftritt. Darü-
ber hinaus besteht insbesondere bei älteren Erwachsenen 
eine Tendenz, dass sich eine ATS zu einer überdauernden 

Abb. 1. Symptomstruktur der PTBS und KPTBS [Kazlauskas et al., 2018]. PTSD, post-traumatic stress disorder; 
CPTSD, complex post-traumatic stress disorder; Re, re-experiencing; Av, avoidance; Th, sense of threat; AD, af-
fect dysregulation; NSC, negative self-concept; DR, disturbances in relationships.
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Depression entwickelt. Zusätzlich verlagert sich das Lei-
den bei älteren Menschen oft auf eine somatische Ebene.

Die ATS-Diagnose ist die erste ICD-11-Diagnose, die 
einen sogenannten „kulturellen Vorbehalt“ formuliert: 
Die Diagnose sollte nur vergeben werden, wenn „eindeu-
tig die erwarteten sozialen, kulturellen oder religiösen 
Normen für die Kultur und den Kontext der Person über-
schritten werden. Länger andauernde Trauerreaktionen, 
die im kulturellen und religiösen Kontext der Person in-
nerhalb einer normativen Trauerphase liegen, werden als 
normale Trauerreaktionen angesehen und nicht diagnos-
tiziert.“ (von der Website icd.who.int/browse11/; keine 
offizielle Übersetzung, sondern durch die Autoren). Die-
ser kulturelle Vorbehalt würde es ermöglichen, dass nati-
onale Formen der Implementation der ICD-11 (wie in 
den USA „ICD-10-CM“, in China „CCD“, in Deutsch-
land „ICD-10-GM“ und grundsätzlich allen Mitglieds-
staaten) ein anderes Zeitkriterium festlegt. Das könnten 
in europäischen Ländern, die katholischen Prägungen 
nahestehen, das traditionelle „Trauerjahr“ sein. Damit 
würden erstmals die Europäer eine kulturelle Besonder-
heit in ihrem Diagnosesystem verankern und dies nicht 
nur, wie bisher, den nicht-westlichen Ländern als kultu-
relle Besonderheiten vorbehalten bleiben. Zu diesem kul-
turellen Vorbehalt der ATS-Diagnose gibt es inzwischen 
eine beginnende Forschung, die auch weitere kulturspe-
zifische Symptome als diagnostischen Zusatz (Adden-
dum) untersucht [Killikelly et al., 2020; 2021].

Der Einführung neuer Diagnosen wie der ATS wird 
vielfach mit Kritik begegnet. Beispielsweise wird nicht 
selten von einer unnötigen Pathologisierung von natürli-
cher Trauer gesprochen. Es gilt aber auch zu beachten, 
dass die Diagnostik der ATS bisher eher behelfsmäßig mit 
der Diagnose einer PTBS, AS oder Depression umgesetzt 
wurde. Solche Behelfsdiagnosen sind nicht nur klinisch 
unzutreffend, sondern können im schlimmsten Fall auch 
dazu führen, dass betroffene Personen eine unangemes-
sene Hilfe erhalten, welche auf der Vorgehensweise von 
anderen Störungen beruhen. Zudem kann eine adäquate 
Diagnose immer auch eine wertvolle Anerkennung des 
Leidens bedeuten und Patient:innen eine Orientierung 
bieten, wie Trauer genau charakterisiert ist und welche 
Wege zur Verbesserung ihres Zustandes auf diesem Hin-
tergrund eingeschlagen werden können.

Anpassungsstörung
Die Anpassungsstörung (AS) bezeichnet eine malad-

aptive Reaktion auf schwierige Lebensereignisse. Das Er-
eigniskriterium der AS bezieht sich auf einen oder meh-
rere psychosoziale Stressoren wie z.B. eine Trennung 
bzw. Scheidung, der ungewollte Verlust des Arbeitsplat-
zes oder eine schwere Krankheit. Grundsätzlich können 
alle als belastend wahrgenommenen Ereignisse eine AS 
nach sich ziehen. Dies birgt aber auch Unterscheidungs-

schwierigkeiten zu traumatischen Ereignissen. Während 
bei einer (K)PTBS die Betroffenen mit extremen Ereig-
nissen konfrontiert sind, welche Todesangst oder äußerst 
starke Überforderung hervorrufen, sind Ereignisse, wel-
che zu einer AS führen, vergleichsweise weniger bedroh-
lich für die persönliche Identität. Auch wenn z.B. eine 
Scheidung eine enorme Herausforderung für Betroffene 
bedeuten kann, so sind solche Ereignisse zum Zeitpunkt 
der Exposition typischerweise nicht identitätsbedrohend 
und ziehen deshalb auch nicht die typischen PTBS-Sym-
ptome nach sich [Brewin, 2009; 2013; Eberle and Maer-
cker, 2022].

Vor der ICD-11 galt die AS nicht als vollwertige Stö-
rung und erfüllte vor allem den Zweck einer Restkatego-
rie bzw. Ausschlussdiagnose. Um eine Kostenübernahme 
durch das Gesundheitssystem zu gewährleisten, was oft 
mit der Vergabe einer Diagnose einhergeht, griffen viele 
Kliniker:innen auf die AS zurück, falls die diagnostische 
Schwelle für eine andere psychische Störung nicht er-
reicht wurde [Bachem, 2019]. Mit der Revision der ICD-
11 wurde die AS grundlegend erneuert und gilt erstmals 
als vollwertige Diagnose. Die vorgängigen Subtypen der 
AS wurden abgeschafft und stattdessen spezifisch defi-
nierte Symptome als diagnostische Merkmale aufgeführt. 
Diese Änderung vereinfachte die Konzeptualisierung der 
AS erheblich und es konnte damit der klinischen An-
wendbarkeit Rechnung getragen werden, welche zentra-
ler Bestandteil der ICD-11-Erneuerungen ist.

Als Kernsymptom der AS definiert die ICD-11 soge-
nannte Präokkupationen, d.h. ein gedankliches Verhaf-
tetsein mit dem belastenden Ereignis. Betroffene Perso-
nen erleben dabei wiederholte oder sich aufdrängende 
Gedanken an das Ereignis oder dessen Implikationen. 
Darüber hinaus ist die AS durch Anpassungsschwierig-
keiten gekennzeichnet, was einer Unfähigkeit sich zu  
erholen gleichkommt. Betroffene Personen verspüren  
einen Interessensverlust gegenüber Beziehungen zu An-
deren, ihrer Arbeit, ihrer Freizeit oder auch Konzentra-
tions- und Schlafprobleme. Durch die oftmals starke Be-
lastung, welche kritische Lebensereignisse auslösen kön-
nen, sollte auch das Risiko für suizidales Verhalten bei 
einer AS nicht unterschätzt werden.

Als Zeitkriterium legt die ICD-11 fest, dass eine AS 
höchstens 6 Monate andauern kann, es sei denn, das kri-
tische Lebensereignis besteht über einen längeren Zeit-
raum. Dies ist zum Beispiel bei einer anhaltenden, schwe-
ren Krankheit oder im Asylverfahren von Geflüchteten 
mit unsicherem Aufenthaltsstatus der Fall.

Über die Lebensspanne hinweg kann sich eine AS ge-
mäß ICD-11 unterschiedlich manifestieren. Während im 
Kindheitsalter ein psychosozialer Stressor zu Trotzver-
halten, Schmerzsyndromen oder regressiven Reaktionen 
wie Bettnässen oder Schlafstörungen führen kann, ist die 
AS in der Pubertät oft durch Substanzkonsum oder er-
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höhter Risikobereitschaft gekennzeichnet. Anders ver-
hält es sich im hohen Alter, bei dem somatische Reaktio-
nen auf einen Stressor sehr verbreitet sind. Die ICD-11 
spezifiziert deshalb, dass „ältere Erwachsene, die an einer 
AS leiden, dazu neigen, sich mehr Sorgen um ihre Ge-
sundheit zu machen, deswegen unter erheblicher Demo-
ralisierung leiden und vielfach eine anhaltende Somati-
sierung psychologischer Symptome zeigen“ (von der 
Website icd.who.int/browse11/; keine offizielle Überset-
zung, sondern durch die Autoren). Des Weiteren wird die 
AS durch jeweilige kulturelle Gegebenheiten beeinflusst. 
Lokale Sprachausdrücke und Leidenskonzepte spielen 
eine nicht unwesentliche Rolle für die Form der Manifes-
tation der AS. So wird in der ICD-11 beispielsweise dar-
auf verwiesen, dass die Konfrontation mit psychosozialen 
Stressoren im zentralamerikanischen Raum besonders 
starke Angstreaktionen nach sich zieht. Anders gestaltet 
es sich in kollektivistischen Kulturen, bei denen sich die 
AS vor allem im Zusammenhang mit einer begrenzten 
familiären oder gemeinschaftlichen Unterstützung als 
besonders schwerwiegend entwickelt.

Zwei Diagnosen für das Kindesalter
Neu in der ICD-11 ist die Auflösung des eigenen Un-

terkapitels für psychische Störungen im Kindes- und Ju-
gendalter. Diese Störungen wurden den spezifischen Di-
agnosegruppen zugeordnet. Im vorliegenden Kapitel 
sind dies die „Reaktive Bindungsstörung“ und die „Bin-
dungsstörung mit sozialer Enthemmung“ (engl. disinhi-
bited social engagement disorder). Zuvor gab es im ICD-
10 noch eine weitere Störung in diesem Bereich, die aber 
jetzt gestrichen wurde. Beide Störungen entwickeln sich 
in Folge einer äußerst inadäquaten Kinderbetreuung. Die 
ungenügende Betreuung kann eine anhaltende Vernach-
lässigung der physischen oder emotionalen Bedürfnisse 
des Kindes, ein ständiger Wechsel der primären Bezugs-
personen (z.B. ständig wechselnde Pflegeeltern), die Er-
ziehung in inadäquaten Settings (z.B. in strengen Kinder-
heimen) oder/und Kindesmisshandlung beinhalten.

Bei der reaktiven Bindungsstörung ist das Bindungs-
verhalten des Kindes stark und überdauernd gehemmt. 
Auch wenn eine neue adäquate Bezugsperson vorhanden 
ist und Trost, Unterstützung oder Sicherheit anbietet, 
sucht das Kind nicht nach Unterstützung. Durch eine 
gute Fürsorge von Kindern mit reaktiver Bindungsstö-
rung gelingt es in den meisten Fällen, dass die Symptome 
nach einiger Zeit vollständig remittieren. Bei der Bin-
dungsstörung mit sozialer Enthemmung zeigt das Kind 
anhaltendes, auffälliges und ein von der Norm abwei-
chendes Verhalten, bei dem es verminderte oder keine 
Zurückhaltung in der Annäherung und Interaktion mit 
unbekannten Personen zeigt. Dies äußert sich beispiels-
weise mit der Verletzung von sozial angemessenen Gren-
zen oder in einer Bereitschaft, mit einem unbekannten 

Erwachsenen mit minimalen oder keinem Zögern mitzu-
gehen. Die Bindungsstörung mit sozialer Enthemmung 
ist sehr selten und entwickelt sich nur bei einem relativ 
kleinen Teil der Kinder, welche eine inadäquate Betreu-
ung erlebt hat.

Bei beiden Störungen treten die Symptome vor dem 
fünften Lebensjahr auf. Beide Diagnosen müssen im 
Kindesalter gestellt werden. Darüber hinaus können die 
Diagnosen nicht vor dem ersten Lebensjahr (Entwick-
lungsalter von 9 Monaten) erfolgen. Als Ausschlusskri-
terium gelten andere psychische Störungen (z.B. Autis-
mus-Spektrum-Störung), da diese in Bezug auf das Ver-
halten mit der reaktiven Bindungsstörung und der 
Bindungsstörung mit sozialer Enthemmung überlappen 
können.

Verfügbare Fragebogen und klinische Interviews

Seit der Publikation der Diagnosevorschläge dieses 
ICD-11-Kapitels wurden spezifische diagnostische In
strumente für diese Bereiche entwickelt bzw. früher be-
stehende modifiziert. Für alle im Folgenden genannten 
Instrumente liegen in mindestens einer Sprache schon 
Validierungsstudien vor (wobei es sein kann, dass sie 
noch nicht in deutscher Sprache validiert wurden, son-
dern diese Validierungen erst laufen). Zur Entwicklung 
von Fragebögen, welche sich an die ICD-11 anpassten, 
hat sich ein europäisch-amerikanisches Konsortium ge-
gründet: Trauma Measures Global (www.traumameasu-
resglobal.com), das kostenfrei für die 4 ausführlich be-
schriebenen Diagnosen Fragebögen entwickelt hat, die 
in vielen Sprachen der Welt zur Verfügung stehen (siehe 
Tabelle 1).

ICD-11 in der Praxis

In verschiedenen Studien wurde untersucht, inwieweit 
Diagnosestellungen nach der ICD-11 von denen nach 
ICD-10 oder DSM-5 abweichen. Bei diesen Studien ist zu 
unterscheiden, ob sie aus epidemiologischen, Hochrisi-
kogruppen- oder patientenbezogenen Datensätzen stam-
men. Epidemiologische sowie Hochrisikogruppen-Da-
tensätze umfassen immer auch größere Anteile von Per-
sonen mit einem positiven Diagnosestatus, die sich nicht 
in Behandlung begeben, sondern nur in diesen Studien 
auffallen. Daher sind eher unterschiedliche Diagnose-
häufigkeit der patientenbezogenen Datensätzen für die 
Praxis relevant. Ein weiterer Gesichtspunkt zu den bishe-
rigen Vergleichsstudien sollte beachtet werden: Das psy-
chosoziale Beeinträchtigungsmerkmal wurde in vielen 
Studien nicht miterfasst, obwohl es zur ICD-11-Diagnose 
dazugehört. In Bezug auf das Kindes- und Jugendalter 
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sind Forschungsergebnisse noch ausstehend, weshalb an 
dieser Stelle keine Beurteilung von Prävalenzen gemacht 
werden kann.

PTBS und komplexe PTBS
Die erste Vergleichsstudie der verschiedenen Diagno-

sesysteme war eine Sekundäranalyse des epidemiologi-
schen World Mental Health Surveys [Stein et al., 2014]. 
Sie fand PTBS-Prävalenzen für ICD-11 von 3,2%, für 
ICD-10 von 4,4% und für DSM-5 von 3,0%. Wenn alle 
Personen zusammengefasst wurden (als 100%), die in 
mindestens einem der 3 Systeme eine PTBS-Diagnose 
hatten, zeigte sich, dass 75% von ihnen in allen 3 Syste-
men eine Diagnose erhielten. In einer österreichischen 
Studie mit einer Hochrisikogruppe älterer Traumatisier-
ter [Glück et al., 2016] hatten nach ICD-10 15% und nach 
ICD-11 10,3% eine PTBS-Diagnose.

Zwei Studien verglichen die Diagnoseraten in Hochri-
sikopopulationen des US und des deutschen Militärs 
[Wisco et al., 2016; Kuester et al., 2017]. Wisco et al. 
[2016] fanden PTBS-Raten von 45% nach ICD-10, 39% 
nach DSM-5 und 34% nach ICD-11. Die Übereinstim-
mungsrate für die DSM-5 und die ICD-11-Diagnosen lag 
bei 89%. Kuester et al. [2017] berichteten für das deutsche 
Militär entgegengesetzte Trends zu den eben genannten 
PTBS-Raten: 30% nach ICD-10, 56% nach DSM-5 und 
48% nach ICD-11. Die Übereinstimmung zwischen 
DSM-5 und ICD-11-Diagnosen lag bei 84%. Beide letzt-
genannten Studien nutzten allerdings nur DSM-validier-
te Messverfahren, die ad hoc auf die beiden ICD-Klassi-
fikationen angewandt wurden.

Eine patientenbezogene Studie, die zudem die kom-
plexe PTBS-Diagnose erfasste, legten Møller et al. [2020] 
vor. Von 100% der Patienten, die eine PTBS-Diagnose 
nach ICD-10 bekamen, wurden 46% nach ICD-11 eben-
falls mit PTBS diagnostiziert, 28% mit komplexer PTBS 
und 26% anderweitig diagnostiziert (die Übereinstim-
mungsrate, irgendeine Traumafolgediagnose zu bekom-
men, lag also bei 74%).

Wenn man diese Studien zusammenfasst, ergibt sich, 
dass es Übereinstimmungsraten im Bereich von zwei 
Dritteln bis knapp 90% zwischen den verschiedenen Di-
agnosesystemen gibt, d.h., ein:e Patient:in könnte unter 
Umständen keine PTBS-Diagnose mehr erhalten, wenn 
er/sie nach dem ICD-11-System anstelle des ICD-10 oder 
DSM-5 diagnostiziert wird. Das kann als irritierend gese-
hen werden, weil üblicherweise davon ausgegangen wird, 
dass Klassifikationssysteme zu stabilen Untersuchungs-
befunden führen sollten. Dabei wird allerdings nicht be-
rücksichtigt, dass jede Methodik unwillkürlich mit Un-
schärfen behaftet ist und zudem sich ja die theoretischen 
Definitionen auch geändert haben. Am DSM-5 war bei-
spielsweise kritisiert worden, dass man eine PTBS-Dia
gnose aufgrund von über 600'000 verschiedenen SymTa
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ptomkombinationen bekommen könnte und sich da-
durch die Diagnoseträger sehr stark voneinander 
unterscheiden können [Galatzer-Levy and Bryant, 2013].

Für die Praxis im Bereich der PTBS bedeutet das, dass 
einige Personen, die therapeutische Hilfe suchen, mögli-
cherweise zwar nach ICD-10, aber nicht mit ICD-11 eine 
PTBS-Diagnose erhalten können. Beispielsweise könnten 
bei diesen Flashbacks oder Alpträume fehlen und dafür 
nur unwillkürliche, traurige Erinnerungen (fachsprach-
lich: Intrusionen) der traumatischen Erlebnisse vorhan-
den sein. Möglicherweise haben diese Patient:innen eine 
depressive oder andere psychische Störung, und ihnen 
wurde bisher aufgrund ihres Traumaerlebens eher „auto-
matisch“ eine PTBS zugewiesen.

ATS und AS
Von den weiteren Diagnosen der trauma- und belas-

tungsbezogenen Störungen gibt es für die ATS noch keine 
aussagekräftigen Studien zu Übereinstimmungsraten 
zwischen verschiedenen Klassifikationsverzeichnissen. 
Das DSM-5 hatte in diesem Bereich zunächst die For-
schungsdiagnose „Anhaltende komplexe Trauerstörung“ 
(persistent complex grief disorder) definiert. Maciejewski 
et al. [2016] zeigten, dass der Übereinstimmungskoeffizi-
ent Kappa dieser Diagnose mit ICD-11 ATS um 0,82 lag. 
Im Jahr 2021 wurde in der DSM-5-Textrevision diese 
Forschungsdiagnose mit dem neuen Namen anhaltende 
Trauerstörung (aber etwas anderen Diagnoseregeln als 
denen der ICD-11) nun auch offiziell als Diagnose aufge-
nommen [Moran, 2021].

Zur AS lassen sich bis heute nur 2 epidemiologische Stu-
dien vergleichen. Demnach fand sich für die ICD-10 Diag-
nose in einer europäischen Studie in 5 Ländern eine Präva-
lenz von 1% [Ayuso-Mateos et al., 2001]. In einer deutschen 
Bevölkerungsstudie fand sich anhand des ICD-11-Kon-
zepts eine annährend identische Prävalenz von 0,9% [Ma-
ercker et al., 2012], was für diesen Bereich auf eine gut ver-
gleichbare klinische Anwendbarkeit schließen lässt.

Fazit

In Bezug auf die Gruppierung der trauma- und be-
lastungsbezogenen Störungen zeigen die bisherigen 
Forschungsbefunde, dass sich die neuen ICD-11-Dia
gnosen insgesamt bewähren. Insofern ist die ICD-11 als 
Fortschritt der Diagnostik von psychischen Störungen 
zu werten. Es bedarf jedoch weiterer Untersuchungen, 
um die klinische Nützlichkeit der neuen Diagnosen dif-
ferenzierter beurteilen zu können. Es bleibt zu hoffen, 
dass das ICD-11-System, welches jetzt über viele Jahre 
das weltweit führende Diagnosesystem sein wird, einen 
spürbaren Nutzen für Personen mit psychischen Stö-
rungen herbeiführen wird. Die größere Präzision der 
Definition bei gleichzeitig verkürzter Merkmals-
(Symptom-)liste sollte es Kiniker:innen auf der ganzen 
Welt ermöglichen, unabhängig von den jeweils verfüg-
baren diagnostischen Ressourcen eine zuverlässige und 
dem neusten wissenschaftlich Anspruch genügende Di-
agnose zu vergeben.
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