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Die komplexe
Posttraumatische
Belastungsstorung

Eine neue Diagnose im ICD-11

Fallbeispiel

Als Mia 6 Jahre alt war, verstarb ihr kleiner Bruder. Ihre
Mutter wurde schwer depressiv und hatte grosse
Schwierigkeiten, sich um Mia und ihre Geschwister zu
kiimmern. Der Vater von Mia war kaum zu Hause, eben-
falls emotional distanziert und gewalttéatig gegeniiber
der Mutter und den Kindern. Nach der Scheidung der El-
tern wurde Mia iliber mehrere Jahre hinweg von einem
Partner ihrer Mutter sexuell missbraucht. Im Alter von 13
Jahren berichtete Mia das erste Mal jemandem, was sie
zu Hause erlebt hat. Mit der Unterstiitzung der Schule
holte sie Hilfe im Schlupfhuus. Aufgrund ihrer traumati-
schen Erfahrungen leidet Mia stark unter belastenden
Gedanken und Gefiihlen. Bei Auseinandersetzungen mit
den Betreuungspersonen erlebt Mia emotionale und
bildhafte Flashbacks - eine komplexe Mischung aus star-
ken, belastenden Gefiihlen von Scham und Machtlosig-
keit, ausgelost durch Erinnerungen an die Gewalt und
den sexuellen Missbrauch. Den Kontakt zu ihrer Mutter
hat sie abgebrochen, die Geschwister sieht sie nur sel-
ten. Beim Musik héren mit Kopfhérern in ihrem Zimmer
muss sie immer ein Ohr freihaben, damit sie merkt, wenn
sich etwas vor ihrer Tiir bewegt. Wenn sie sich von den
Betreuungspersonen missverstanden fihlt, ist Mia
schnell aufgebracht und kann sich nur schwer wieder be-
ruhigen. Die Betreuungspersonen und andere Jugendli-
che im Schlupfhuus lasst sie nicht an sich heran und all
ihre Freundschaften hat sie aufgegeben. An vielen Tagen
fiihlt sich Mia wie «abgeschaltet» und verletzt sich dann
selbst, um wieder etwas zu spiiren. Mit ihrer Psychothe-
rapeutin erarbeitet Mia, dass sie unter einer komplexen
Posttraumatischen Belastungsstérung leidet.

Seit langem ist bekannt, dass einige psychische Stérun-
genin engem Zusammenhang mit belastenden oder trau-
matischen Ereignissen stehen, wie sie Mia erlebt hat.
Doch erst in der aktuellen Version 11 der International
Classification of Diseases (ICD-11)" wurde ein separates
Kapitel mit der Diagnosegruppe «Spezifisch Belastungs-
assoziierte Stérungen» eingefiihrt. In diesem Zusammen-
hang wurde neben der Posttraumatischen Belastungs-
storung (PTBS) auch die komplexe Posttraumatische Be-
lastungsstdrung (KPTBS) als eigenstdndige Diagnose
aufgenommen.

Die Einflihrung der kPTBS war notwendig, da
Forschungsarbeiten zeigten, dass Menschen beson-
ders nach anhaltenden oder wiederholten Traumatisie-
rungen, wie beispielsweise Missbrauch, Vernachlassi-
gung oder Gewalt Uber langere Zeitrdume, Symptome
entwickeln, die liber die klassischen Kernkriterien der
PTBS hinausgehen. Wahrend die PTBS insbesondere
durch Wiedererleben, Vermeidung und eine anhaltende
Ubererregung gekennzeichnet ist, erleben Betroffene
mit kPTBS zusatzliche tiefgreifende Beeintrachtigungen
in den Bereichen affektive Dysregulation, negatives
Selbstbild und zwischenmenschliche Schwierigkeiten.
Die neue kPTBS-Diagnose ist wichtig, um die potentiell
vielschichtigen Auswirkungen eines oder mehrerer
langanhaltender oder sich wiederholender traumati-
scher Ereignisse besser einordnen und diagnostisch
berticksichtigen zu kdnnen. Dadurch kénnen auch még-
licherweise die psychotherapeutischen Behandlungen
besser auf die Betroffenen angepasst und langfristig
die Qualitdt der psychotraumatologischen Versorgung
verbessert werden.

Eine PTBS oder kPTBS kann sich entwickeln,
wenn man einem oder mehreren traumatischen Ereig-
nissen (extrem bedrohlich, schrecklich oder katastro-
phal) ausgesetzt war. Die Kernkriterien und Symptome
der PTBS nach ICD-11 sind:



Wiedererleben

Das Wiedererleben von traumatischen Erlebnissen tritt
in Form von wiederkehrenden Albtraumen bezgl. des Er-
lebten oder Flashbacks auf. Bei Flashbacks fiihlen sich
die Betroffenen so, als wiirden sie das Trauma gerade
noch einmal durchleben — mit starken Gefiihlen und Kor-
perreaktionen, als ware es real.

Vermeidung

Betroffene vermeiden entweder Gedanken oder Erinne-
rungen oder Aktivitdaten, Situationen, Gesprache oder
Personen, die mit dem traumatischen Ereignis in Verbin-
dung stehen. Jugendliche greifen z.B. zu Substanzen,
um nicht an ihre traumatischen Erfahrungen denken zu
missen und vermeiden es, bestimmte Orte aufzusu-
chen oder tUber Erfahrungen zu reden.

Anhaltende Wahrnehmung aktueller Bedrohung
Personen mit PTBS entwickeln oftmals ein Gefiihl einer
Uibermassigen gegenwaértigen Bedrohung. Dies zeigt sich
in Ubermassiger Wachsamkeit und erhdhter Schreckhaf-
tigkeit. Die Giberméassige Wachsamkeit ist ein anhaltender
Zustand erhéhter Alarmbereitschaft. Die Betroffenen ach-
ten standig auf potenzielle Gefahren, sind nervés, schnell
reizbar und zeigen Uberreaktionen auf plétzliche Ge-
rausche oder Bewegungen. Kérperlich erleben sie eine
grosse Anspannung, Herzklopfen, eine flache Atmung,
Schwitzen, Ruhelosigkeit und Erschépfung. Die Perso-
nen fihlen sich an Gberfillten oder lauten Orten nervés
und haben Herzklopfen; in Menschenmengen fiihlen sie
sich unwohl und suchen nach méglichen Bedrohungen.
Die erhdohte Schreckhaftigkeit zeigt sich darin, dass
Personen bei unerwarteten Gerduschen oder Bewe-
gungen erschrocken zusammenzucken.

Zusétzlich zu diesen PTBS-Diagnosekriterien miissen
bei der kPTBS schwere sowie anhaltende Probleme und
Einschrankungen in den folgenden Bereichen vorliegen:

Schwierigkeiten in der Emotionsregulation

Bei Betroffenen zeigt sich oftmals eine Uber- oder Un-
terregulation von Gefiihlen. Beispielsweise reagieren
Betroffene bei kleinsten Schwierigkeiten und Belas-
tungen sehr aufgebracht und haben dann Schwierig-
keiten, sich wieder zu beruhigen. Starke Wutausbri-
che, impulsives oder selbstzerstérerisches Verhalten
(z.B. selbstverletzendes Verhalten, Alkohol- oder Dro-
genkonsum) und dissoziative Zustande bei Stress sind
ebenfalls Anzeichen von Schwierigkeiten in der Ge-
fuhlsregulation. Ebenfalls kann es sein, dass Betrof-
fene sich emotional taub (das heisst geflihlsméassig
wie «abgeschaltet» oder «innerlich leer») fiihlen oder
Schwierigkeiten haben, Freude oder andere positive
Geflihle zu empfinden.

Negatives Selbstkonzept

Betroffene sehen sich selbst als erniedrigt, unterle-
gen oder wertlos. Haufig begleiten sie tiefe Schuld-
oder Schamgefiihle. Beispielsweise denken sie, sie
hatten ihr Trauma verhindern oder andere davor be-
schutzen mussen.
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Interpersonelle Schwierigkeiten

Betroffene vermeiden Beziehungen oder soziales Enga-
gement oder haben wenig Interesse daran. Generell be-
steht eine Tendenz, sich anderen nicht nahe zu fiihlen
und Personen aufgrund von Vertrauensproblemen nicht
an sich heranzulassen.

Meist erlebten Betroffene einer kPTBS langanhaltende
oder sich wiederholende traumatische Ereignisse, in de-
nen ein Entkommen schwierig war. Das kann beispiels-
weise das Erleben von anhaltender hduslicher Gewalt sein,
wiederholter sexueller oder kdrperlicher Missbrauch oder
Folter. Eine kPTBS kann sich aber bei einer entsprechenden
Vorbelastung auch nach dem Erleben eines singuldren
traumatischen Ereignisses ausbilden.? Somit ist die Diag-
nose der kPTBS nicht an der Art oder Beschaffenheit des
traumatischen Ereignisses, sondern an der ggf. vorherr-
schenden Symptomatik orientiert.

Die Unterscheidung der Diagnosen PTBS und
kPTBS als empirisch unterschiedliche Diagnosen konnte
nicht nur bei Erwachsenen?, sondern auch bei Kindern
und Jugendlichen gezeigt werden.* Damit stellt die Diag-
nose kPTBS, die oftmals ihren Ursprung in Traumatisie-
rungen in der Kindheit und Jugend hat, auch eine rele-
vante und valide Diagnose bei Kindern und Jugendlichen
selbst dar. Relevante komorbide Begleiterkrankungen
stellen vor allem Angststérungen und depressive Stérun-
gen sowie somatoforme Beschwerden oder andere dis-
soziative Stérungen dar, auch wenn Studien zur ICD-1
kPTBS lnoch nicht ausreichend vorhanden sind, um ge-
naue Pravalenzen hinsichtlich der Komorbiditaten anzu-
geben. Im Rahmen der kPTBS wird bei Jugendlichen in
der klinischen Praxis ebenfalls von erhéhter Dissoziati-
onsneigung mit Depersonalisations- und Derealisations-
erleben, Selbstverletzung und quasi-psychotischen
Symptomen mit oft traumaassoziierten auditorischen
oder visuellen Halluzinationen berichtet. Beim Deperso-
nalisationserleben fiihlen sich Betroffene von sich selbst

«Wiedererleben in der Gegen-
wart: Ereignisse werden

im Hier und Jetzt oder in Alb-

traumen noch einmal erlebt.»

M., 17-jahrig

entfremdet oder losgeldst. Es kann sich so anfiihlen, als
waére man nicht wirklich sich selbst oder als wiirde man
den eigenen Korper, die Gedanken und Gefiihle von aus-
sen beobachten. Beim Derealisationserleben erscheint
die Umwelt unwirklich oder fremd, sie wird wie durch ei-
nen Schleier oder als verzerrt wahrgenommen. Farben
kdnnen blasser wirken, Gerdusche gedampft oder ent-
fernt erscheinen. Typische Aussagen von Betroffenen
bei dissoziativem Erleben sind folgende: «Alles fiihlt sich
taub an.», «Ich bin nicht mehr richtig da.», «Ilch sehe mich



plétzlich von oben und
flhle mich ganz leicht
an.», «lch sehe alles
wie durch einen Nebel-
schleier.» Bei auditorischen Halluzinationen héren Be-
troffene Stimmen oder Gerdusche, die andere nicht
wahrnehmen, im Rahmen der kPTBS liberwiegend
mit inhaltlichem Bezug zu den traumatischen Ereignis-
sen. Stimmen sind beispielsweise hdufig abwertend, kri-
tisch oder direkt mit dem erlebten Trauma verbunden
(z.B. Drohungen von Tater:innen aus der Vergangenheit).
Bei visuellen Halluzinationen im Rahmen der kPTBS se-
hen Betroffene Schatten, Figuren oder Bilder, die in Zu-
sammenhang mit ihrem Trauma stehen (z. B. das Gesicht
eines frliheren Taters oder bedrohliche Gestalten).

Im Jugendalter zeigen sich in den kPTBS-spezifi-
schen Symptomen auch Uberschneidungen mit der Bor-
derline-Personlichkeitsstérung (BPS), wobei vor allem die
Affektdysregulation keine gute Unterscheidung zwischen
der kPTBS und BPS zuldsst. Bezgl. des Selbstkonzepts
zeigt sich bei der BPS eher ein instabiles fluktuierendes
Selbstbild und bei der kPTBS ein dauerhaft negatives
Selbstbild. Beziehungsprobleme in der BPS zeigen sich
eher in stark fluktuierenden Interaktionen und einem in-
tensiven Engagement in Beziehungen mit Aufwertung und
Abwertung der Beziehung, wahrend die Beziehungsge-
staltung bei kPTBS eher von einer anhaltenden Tendenz
gepragt ist, Beziehungen zu vermeiden, sich zuriickzuzie-
hen und anderen nicht zu vertrauen.®

Neben der psychischen Symptomatik zeigen sich
ebenfalls Hinweise auf eine neurobiologische Basis. Es
gibt zahlreiche Beweise dafiir, dass belastende Kind-
heitserfahrungen mit schadlichen Auswirkungen auf die
neurokognitive Funktionsweise verbunden sind, insbe-
sondere auf das Arbeitsgedachtnis und die Inhibitions-
fahigkeiten. Diese Auswirkungen spiegeln sich in erheb-
lichen funktionalen und strukturellen Veranderungen in
stress- und emotionssensiblen Gehirnregionen wider,
insbesondere in der Amygdala, dem Hippocampus und
dem anterioren cinguldaren Cortex®, was im Alltag mit
einer «erhéhten Alarmbereitschaft» oder libermassig
starken emotionalen Reaktionen auf traumassoziierte
Reize verbunden sein kann.

Ebenfalls haben Kinder und Jugendliche mit kPTBS

oftmals Schwierigkeiten, ihren Alltag zu bewaltigen, weil
belastende Gedanken und Gefiihle sie in ihrem Funktio-
nierenin der Schule, der Freizeit und den sozialen Bezie-
hungen einschrénken. Bespiele sind Leistungsabfille in
der Schule, das Aufgeben eines Hobbys oder Konflikte
mit Eltern oder Freund:innen. Fiir Jugendliche kénnen
Einschrédnkungen auch die sexuelle Aktivitdt oder das
Erleben der Sexualitat beeinflussen. Aufgrund eines
fehlenden Instruments zur Erfassung von (k)PTBS-be-
dingten Schwierigkeiten im Alltag bei Kindern und Ju-
gendlichen ist das Ausmass dieser Schwierigkeiten bis
dato nicht genau bekannt. Eine Arbeitsgruppe des Kin-
derspitals zirich um Prof. Markus Landolt und Dr. Lasse
Bartels hat, unter anderem mit der Unterstiitzung des
Schlupfhuus Zirich, einen solchen Fragebogen entwi-
ckelt — den PTSD-iMPACT. Im Anschluss an die noch aus-
stehende internationale Testung des Fragebogens
2025/2026 wird der PTSD-iMPACT Fachpersonen frei
zur Verfligung stehen.

Instrumente zur Erkennung
Um das Ausmass der kPTBS-Stresssymptomatik ein-
schétzen zu kénnen, kénnen Fachpersonen auf den Child
and Adolescent Trauma Screen 2 (CATS-2)” oder den In-
ternational Trauma Screen — Child and Adolescent (ITQ-
CA)? zurlickgreifen. Beide Instrumente enthalten neben
einer Checkliste mit traumatischen Ereignissen auch
Symptome der klassischen PTBS sowie die fiir die kPTBS
spezifischen Symptome der affektiven Dysregulation,
des negativen Selbstbildes und der Schwierigkeiten in
Beziehungen. So kann die Durchfiihrung des CATS-2 ei-
nen ersten Eindruck davon liefern, wie relevant die ICD-11
kPTBS-Stresssymptomatik fiir die Kinder und Jugend-
lichen tatsachlich ist. Der CATS-2 kann von Kindern und
Jugendlichen sowie Bezugspersonen selbstandig aus-
gefiillt oder im Rahmen eines Interviews mit einer Fach-
person durchgefiihrt werden. Versionen des CATS-2 fir
Kinder und Jugendliche sowie fiir Bezugspersonen in
verschiedenen Sprachen sind frei zuganglich auf der
Homepage des Lehrstuhls fiir Klinische Kinder- und Ju- ;
gendlichenpsychologie der Universitat Bamberg.
Beziiglich der Behandlung der kPTBS nach ICD-11
liegen noch keine Psychotherapiestudien mit zufalliger
Zuweisung von betroffenen Kindern und Jugendlichen in
verschiedene Therapieinterventionen vor, durch die sich
Hinweise auf die Wirksamkeit eines bestimmten Verfah-
rens ableiten liessen. Eine Behandlung mit Medikamen-
ten wird bei PTBS im Kindes- und Jugendalter nicht emp-
fohlen und auch bei der kPTBS gibt es keine Evidenz fiir
psychopharmakologische Interventionen bei Kindern
und Jugendlichen. Sekundaranalysen aus zuriickliegen-
den Psychotherapiestudien mit traumatisierten Kindern
und Jugendlichen, die im Nachhineinin Gruppen entspre-
chend der Unterscheidung von PTBS und kPTBS aufge-
teilt wurden, zeigen, dass traumafokussierte Psychothe-
rapie (in den bisher vorliegenden Studien: TF-KVT) bei
Kindern und Jugendlichen mit kPTBS wirksam ist.*°°
Neben der klinischen Nutzbarkeit der Diagnose
kPTBS kann der Begriff «<komplex» aber auch die Gefahr
bergen, dass eine potenziell wirksame traumafokussierte
Psychotherapie gar nicht angewandt wird und Kinder
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und Jugendliche immer wieder stabilisierende Thera-
pien erhalten, ohne dass mit ihnen die traumatischen
Ereignisse aufgearbeitet werden. Aus Studien mit er-
wachsenen Personen wird jedoch klar, dass traumafo-
kussierte Psychotherapie auch bei vielen mit der PTBS
einhergehenden Erkrankungen wie der Borderline-
Persdnlichkeitsstdrung', Substanzkonsumstérungen
oder psychotischen Erkrankungen® sicher und wirksam
ist. Es ist daher davon auszugehen, dass eine Weiter-
entwicklung wirksamer psychotherapeutischer Inter-
ventionen fir die kPTBS auf dem Erfolg von PTBS-Inter-
ventionen aufbauen kénnte.™

Mit der kPTBS liegt eine neue spezifische Diag-
nose vor, welche die Symptomatik von manchen schwer
traumatisierten Kindern und Jugendlichen besser abbil-
det und dem Fakt Rechnung tragt, dass traumabezo-
gene Symptome (ber kiinstliche Diagnosegrenzen hin-
ausgehen kénnen. Der in der klinischen Praxis schon
haufig verwendete Begriff ist nun eine formale Diag-
nose mit genauen Diagnosekriterien und generiert hof-
fentlich neue Forschung zur Behandlung dieser Kinder
und Jugendlichen. Zu hoffen bleibt, dass der Begriff
«komplex» Therapeut:innen nicht davon abhalt, wirk-
same traumafokussierte Psychotherapie auch fir
diese schwer eingeschrankten Kinder und Jugendlichen
anzubieten.
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