Karte 01: PTBS (ICD-11: 6B40)

r B
o [ Klinische Einordnung & Auslosekriterium
Die Posttraumatische Belastungsstérung (ICD-11: 6B40) setzt die direkte oder indirekte  Préfrontaler Aiaiila
Exposition gegeniiber einem extrem bedrohlichen, schrecklichen oder katastrophalen Kortex — (B::.yrfhungs_
N 4 4 o 3 o (Emationsregulation,
Ereignis voraus. Die Symptomatik persistiert iber mindestens mehrere Wochen und Kontrolle) wahrehmung)
filhrt zu bedeutsamen Beeintrachtigungen in personlichen, familidren, sozialen oder
beruflichen Funktionsbereichen.
Ereigniskriterium: o=
Konfrontation mit existentieller Bedrohung, Gewalt oder Katastrophe. L
Zeitkriterium: 5 \ Mot
Symptompersistenz liber mindestens mehrere Wochen. 2 il 1A t&immiﬂwng
5\' A LY I.I Erinnerung)
Funktionsniveau: ALY A \
Signifikante Einschrankungen in zentralen Lebensbereichen. . LN
Wichtiger Hinweis zum Verwendungszweck
o Dieses Dokument dient als psychoedukatives Schnellreferenzmaterial fiir Fachkrafte im Gesundheitswesen
und ersetzt keine formale klinische oder testpsychologische Diagnostik.
4 J
~
e @ ICD-11 Symptomtrias im Flowchart-Uberblick
Die Diagnose erfordert das gleichzeitige Vorliegen aller drei Kernmerkmale:
Traumatisches Ereignis
Direkte oder indirekte Expasition gegeniiber
einem extrem bedrohlichen, schrecklichen
oder katastrophalen Ereignis.
v v v
1. Wiedererleben 2. Vermeidung X 3. Anhaltende
im Hier und Jetzt von Triggern % Bedrohungswahrnehmung
Lebhafte Intrusionen, Flashbacks Aktives Meiden trauma- f; Hypervigilanz, gesteigerte
oder Albtrdume, begleitet von assozilerter Gedanken, Gefiihle JJJ Schreckhaftigkeit, erhdhte
Uberwiltigungsgefiihlen und (intern) sowie AuRerer Orte, vegetative Reaktivitdt ohne
vegetativer Erregung. Personen oder Situationen aktuellen Gefahrenanlass.
(extern).

3 ’ o Ebene 1: Reiz-Exposition o Ebene 2: Kern-Trias Exploration Ebene 3: Funktions-
Diagnostischer beeintrichtigung
Vorgehensplan Traumatisches Startereignis liegt vor; Priifung auf Intrusives Wiedererleben, Erfassung der Chronizitit (Wochen

Differenzierung gegeniiber unkritischen Verhaltensvermeidung und vegetative bis Monate) und des Leidensdrucks
Alltagsbelastungen. Hyperarousal-Muster. im Alltag,
\ J
{ )
. - - - .
9 Differentialdiagnostische Verzweigung
Strukturierte Entscheidungshilfe zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung verwandter Traumafolgestérungen.
Bestehen neben der Symptomtrias schwere Stérungen der Selbstorganisation
(DSO: Affektregulationsstorung, negatives Selbstkonzept, Beziehungsschwierigkeiten)?
1
v v
Ja, DSO-Symptome liegen Nein, Symptomatik beschrénkt sich auf
iiberdauernd vor Wiedererleben, Vermeidung und Hypervigilanz
: v 5
Diagnostische Priifung a'uf i'(omplexe PTES Klassische PTBS (ICD-11: 6B40) weiter verfolgen;
(kPTBS, ICD-11: 6B41) einleitenund a Indikation fiir traumafokussierte Verfahren
Behandlungsplanung stabilisierungsorientiert (z. B. EMDR, Exposition) prifen.
anpassen.




° Karte 02 - K-PTBS

Orientierung - ICD-11: 6B41

Visuelle psychoedukative Schnellreferenz fiir Fachkréfte. Sie unterstiitzt die Einordnung
zentraler Merkmale, ersetzt jedoch keine formale Diagnostik. Die K-PTBS umfasst die drei
PTBS-Kernbereiche und zusétzliche Beeintrachtigungen der Selbstorganisation (DS0).

l.l| Einordnung

—¥— Der Entscheidungsbaum
ist eine Gedachtnisstiitze,
keine diagnostische Checkliste.
Eine Diagnose erfordert die
fachliche Beurteilung des

Gesamtbildes.

-

1 PTBS-Kernbereiche

Priifen Sie, ob die drei charakteristischen
Symptomgruppen vorliegen:

® Wiedererleben des traumatischen
Ereignisses in der Gegenwart, etwa als
lebhafte intrusive Erinnerungen, Flashbacks
oder Albtrdume; haufig mit intensiven
Emotionen oder karperlichen Empfindungen.

® Vermeidung von Gedanken und Erinnerungen
oder von Aktivitdten, Situationen und
Menschen, die mit dem Ereignis verbunden
sind.

® Anhaltendes Gefiihl erhéhter gegenwartiger
Gefahr, zum Beispiel Hypervigilanz oder
verstarkte Schreckhaftigkeit.

= - — = — /

@ 2 - DSO-Sdulen

Zusatzlich zu den PTBS-Kernbereichen sind
anhaltende und weitreichende Schwierigkeiten
in allen drei Bereichen der Selbstorganisation
kennzeichnend:

® Affektregulation: ausgeprigte
Schwierigkeiten, emotionale Reaktionen
zu regulieren; dies kann sich als starke
Uberreaktivitét oder als emotionale
Taubheit zeigen.

@ Negatives Selbstkonzept: anhaltende
Uberzeugungen, wertlos, vermindert oder
gescheitert zu sein, oft verbunden mit
Scham, Schuld oder traumabezogenem
Versagen.

@ Interpersonelle Beziehungen: anhaltende
Schwierigkeiten, Nahe zu erleben oder
Beziehungen aufrechtzuerhalten.

@ 3 - Verlauf und Auswirkungen

Die Beschwerden miissen mit wesentlichen
Beeintrachtigungen in wichtigen Lebensbereichen
verbunden sein. Die PTBS-Symptome bestehen
nach der zugrunde liegenden ICD-11-Beschreibung
mindestens mehrere Wochen; fiir die K-PTBS sind
zudem die anhaltenden, weitreichenden
DSO-Merkmale zu beurteilen.

® Beriicksichtigen Sie personliche, familidre,
soziale, schulische oder berufliche
Auswirkungen.

® Beurteilen Sie Dauer, Auspragung und
Zusammenhang der Beschwerden im
individuellen Gesamtbild.

L

Visueller Entscheidungsbaum

Traumatisches Ereignis oder Ereignisreihe — PTBS-Kernbereiche beurteilen — DS0-Bereiche beurteilen —

Auswirkungen und Gesamtbild einordnen.

O Merksatz
=  K-PTBES = PTBS-Kernbereiche +
anhaltende Beeintréichtigungen in
Affektregulation, Selbstkonzept
und Beziehungen.

. . N
( PTBS-Kernbereiche beurteilen
E?_LD Wiedererleben Vermeidung Anhaltendes Gefiihl
des traumatischen von Gedanken erhihter gegenwartiger
Ereignisses und Erinnerungen Gefahr
r - + -
DSO-Bereiche beurteilen
] : . Negatives ® @ @ Interpersonelle
Affektregulation @  Sebstkonzept @AW Bezichungen
- * 4
~
Auswirkungen und Gesamtbild einordnen
L Wesentliche Beeintrachtigungen in wichtigen Lebensbereichen

III Welche Merkmalskonstellation zeigt sich im fachlich beurteilten Gesamtbild?

v

v

¥

PTBS-Kernbereiche nicht
hinreichend erkennbar

PTBS-Kernbereiche erkennbar,
DSO nicht in allen drei Bereichen
anhaltend und weitreichend

PTBS-Kernbereiche sowie anhaltende,
weitreichende Beeintrachtigungen in allen
drei DSO-Bereichen; wesentliche
Lebensbeeintriachtigung

L 4

Nicht allein aufgrund von DSO-
Merkmalen als K-PTBS einordnen;
differenzialdiagnostische Beurteilung
des Gesamtbildes fortsetzen.

¥

K-PTBS-Merkmale sind durch diesen
Baum nicht vollsténdig abgebildet.
PTBS und weitere mogliche Erklarungen

fachlich priifen.

+

Konstellation ist mit K-PTBS vereinbar und
spricht fiir eine weiterfiihrende formale
diagnostische Beurteilung; der Baum stellt
selbst keine Diagnose.

-

L..J Fachlicher Hinweis

Die dargestellten Merkmale arientieren sich an der ICD-11-Beschreibung der komplexen PTBS (6841) und der PTBS (6B40).
Die Karte enthélt keine volistandige Differenzialdiagnostik und legt keine zusatzlichen Kriterien fest.

® Quelle zur PTBS-Beschreibung: DeGPT,
Q&A Psychotraumatologie, Abschnitt 1.2, 5. 5.

® Die Karte dient der Psychoedukation und fachlichen
Orientierung; sie ersetzt weder formale Diagnostik
noch klinisches Urteil.

A
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[5?&%} Akute Belastungsreaktion (ICD-11: QE84) 2
€© ([ Kiinische Definition & Einordnung ]

Die Akute Belastungsreaktion (ICD-11: QE84) beschreibt die Entwicklung transienter emotionaler, [ L 8 . .
somatischer, kognitiver oder verhaltensbezogener Symptome nach Expasition gegeniiber einem _,Q-._ Psychoedukativer Hinweis
extrem bedrohlichen oder entsetzlichen Ereignis. Gemaf ICD-11 wird sie als normale, adaptive
physiologische Reaktion auf ein extremes Trauma verstanden und nicht als eigenstandige
psychische Stérung klassifiziert, sofern sie zeitlich limitiert bleibt.

~

Diese Karte dient als visuelle

Schnellreferenz fir Fachkrafte

im psychoedukativen und

@ Ausléser: Konfrontation mit einem iiberwiltigenden Stressor (potenzielle oder reale klinischen Kontext. Sie ersetzt
Lebensbedrohung, schwere Verletzung oder Integritétsverlust). keine differenzialdiagnostische

@ Latenz: Symptome beginnen typischerweise unmittelbar oder innerhalb weniger Minuten Abk'i?“{‘? ogeerormallet_k
bis Stunden nach dem Ereignis. BEYCR AU CLICRIAIOSH

@ Verlauf: Transientes Geschehen; klingt typischerweise innerhalb weniger Tage (oft 48-72 Stunden)
nach Abklingen der akuten Bedrohung oder Entfernung aus der Gefahrenzone deutlich ab.

re @ | .Symptomtrias & Leitsymptome

Das klinische Erscheinungsbild ist hochgradig dynamisch und wechselhaft. Die Symptome treten
in verschiedenen Kombinationen und Schweregraden auf:

Préfrontaler Vegetative ﬂbererregung " \gf PR Tachykardie
Kortex __ '. \L. _ * Tachypnoe
(eingeschrinkte /7  Tachykardie, Tachypnoe, Hyperhidrose, Tremor, Schwindel, gastrointestinale v f' » Schwitzen

Kognition) {/ Beschwerden sowie periphere Vasokonstriktion. . | \ S s Tremor

Amygdala (] Mentale & Kognitive Beeintrichtigung a ? 5 e Venwirthei
(erhdhte N « Desorientierung
¥ . Initiale ,Betaubung" (Stupor/Numbing), Verwirrtheit, Desorientierung s Aufmerksambeits-

Alormsbereits beziiglich Situation oder Zeit, eingeschrankte Aufmerksamkeit

und retrogrades Liickenwissen.

defizite
o Liickenwissen

t . £, o Angst

o Verzweiflung
* Agitation
* Riickzug [ Freezing

Hirnstamm

autonome i ; . a
étress,eaktion) ! Emotionale & Verhaltensbezogene Reaktionen \
\_,\ » Intensive Angst, Verzweiflung, Agitation, ziellose Hyperaktivitat,

J sozialer Riickzug oder Erstarren (Freezing).

A

.

fo Entscheidungsbaum: Akutverlauf & Differenzialdiagnostik

Strukturierter Algorithmus zur klinischen Triage und Verlaufsbeurteilung nach einem Extremereignis:

Bestehen Symptome wie vegetative Ubererregung, Verwirrtheit oder
Schockzustand unmittelbar nach einem Extremereignis?

. - Symptome persistieren ldnger Symptomatik persistiert iiber 1 Monat
. o?;l‘::lt::l:‘: ::;nri:'; |r3||1:;|1a:1b ab als 3 Tage bis 1 Monat bei mit Intrusionen, Vermeidung
) ge ausgepragtem Leidensdruck und Hyperarousal
Akute Belastungsreaktion (QE84) Verdacht auf Akute Belastungsstdrung Storungsspezifische Diagnostik fiir
bestitigt. (gemaR DSM-5) bzw. fortbestehende Posttraumatische Belastungsstorung
Psychoedukation anbieten, akute Stressreaktion; (PTBS, ICD-11: 6B40) einleiten;
Normalitdt der Reaktion vermitteln, engmaschiges Monitoring beziglich traumafokussierte Psychotherapie priifen.
Schutz und Reorientierung gewahrleisten. maladaptiver Chronifizierung. 4
& J
o }{ Empfohlene Akutinterventionen s Ll g €

oder forciertes ,Psychological Debriefing” in den
ersten Stunden erzwingen. Sicherheit und physiologische
Deeskalation haben absolute Prioritat.

Strukturierte SofortmaBnahmen bei akuter Belastungsreaktion zur Stabilisierung des autonomen Nervensystems:

.

=

N
Physische Sicherheit 0 Sensorische Reorientierung | o “ Autonome Regulation o e®e Psychoedukative
o o und Reizreduktion @ & Erdung - '.‘

Normalisierung

Betroffene aus der Gefahrenzone | Orientierung im Hier und Jetzt ..'| Verldngerte Exspiration anleiten | Vermirtelnl, dass Zittern, ‘u\lreinen

bringen, Reiziiberflutung stoppen starken (5-4-3-2-1-Technik, (z. B. 4 Sekunden einatmen, oder Verwirrung verstandliche und

und eine ruhige, geschiltzte Blickkontakt, Bodenkontakt der Fuge | | & Sekunden ausatmen), um den biologisch sinnvolle Schutzreaktionen

Umgebung herstellen. i o ; Parasympathikus zu aktivieren eines iiberlasteten Nervensystems
gebung ner: spiiren, ruhige Ansprache mit Namen). und Tachykardie zu ddmpfen. sind.

=
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Karte (04 - Anpassungsstorung

3 )

Anpassungsstorung

Psychoedukative Schnellreferenz flir Fachkrafte im

Gesundheitswesen. Visuelle Gedachtnisstiitze zu

moglichen Kernmerkmalen - keine formale Diagnostik.
@ Ausléser: identifizierbare Lebensveranderung oder
belastendes Lebensereignis.

o Einordnung

Die Karte fasst die ICD-11-Kategorie
6B43 orientierend zusammen. Sie
ersetzt weder eine vollstéandige
klinische Beurteilung noch die Priifung
der geltenden diagnostischen

oder ein belastendes
Ereignis geht der
Reaktion voraus.

Folgen nehmen gedanklich

die Anpassung und kann

@ Im Zentrum: gedankliche Vorherrschaft des Stressors Anforderungen.
oder seiner Folgen.

() Mogliche Folge: Schwierigkeiten, sich anzupassen,
mit Beeintrachtigungen im Alltag.

L J v
—0 000
| s

N\ /
G {\C) o ©® "
0 v —
> b y b & L &
Identifizierbarer Gedankliche Anpassung Klinisch einordnen
Stressor Beschiftigung erschwert "
Eine Lebensverinderung Der Stressor oder seine Die Reaktion beeintréchtigt o Ll

Belastung, Funktionieren
und alternative Erklarungen

stark Raum ein; etwa
wiederkehrende Sorgen
oder Griibeln,

sich auf das personliche,
soziale oder berufliche
L Funktionieren auswirken.

im individuellen Kontext
beurteilen.

- L v

(

Wie lasst sich die Reaktion zunachst
orientierend einordnen?

S
Identlﬁzmr.!)arer Stress?r Stressor n_lcht erkennbar Anhaltende, schwere oder
und ausgepragte gedankliche oder gedankliche Vorherrschaft
A . unklare Beschwerden
Beschaftigung erkennbar nicht zentral
Priifen, ob Anpassung und Alltag Nicht allein anhand dieser Karte Umfassende fachliche Beurteilung
beeintrachtigt sind; Verlauf und auf 6B43 schlieRen; andere vornehmen und relevante Risiken
Kontext weiter erheben. Erklarungen und Diagnosen sowie Unterstiitzungsbedarf
erwagen. berlicksichtigen.
. J
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’ %{ Karte 05: Anhaltende Trauerstorung
% (ICD-11: 6B42)

= ™
@ 1. Klinische Definition & Diagnostischer Rahmen
Die Anhaltende Trauerstrung (Prolonged Grief Disorder, ICD-11: 6B42) bezeichnet eine pathologische (i Kbt et Hittweds oot
Persistenz von intensiver Trauer nach dem Verlust einer nahestehenden Person. Sie geht deutlich Gber Diagnostik
kulturell, religios und sozial erwartbare Trauerreaktionen hinaus und flihrt zu massiver Beeintrachtigung
in zentralen Lebensbereichen. Dieses Material dient
@ Indexereignis: Tod einer nahestehenden Bezugsperson ausschlieBlich alslpsychoec'i_ukative
® Zeitkriterium: Persistenz der Symptomatik (iber mindestens 6 Monate post mortem Schne!!referenlz jalFactirfie
und ersetzt keine formale
® Kulturelle Normierung: Auspragung tibersteigt den soziokulturellen Trauerkontext signifikant testpsychologische oder
® Funktionale Beeintrachtigung: Erhebliche Einbulen in persénlichen, familidren, sozialen oder klinisch-psychiatrische
beruflichen Funktionsbereichen Diagnostik.
- _/
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2. Symptomtrias & Leitsymptomatik

Die Storung ist durch drei Gibergeordnete Symptomcluster gekennzeichnet, die das Erleben der betroffenen Person
dauerhaft dominieren:

@ Intensiver Sehnsuchtsschmerz: Anhaltendes, qualendes Verlangen nach der verstorbenen Person oder standige gedankliche
Fixierung auf den Verlust

@ Emotionaler Schmerz & Taubheit: Ausgepragte emotionale Betdubung, Unfahigkeit Freude oder Warme zu empfinden,
Bitterkeit und Vermeidung von Verlusterinnerungen

@ Identitats- und Sinnverlust: Gefiihl, dass ein wesentlicher Teil des eigenen Selbst gestorben ist, ausgepragte Sinnleere und
Schwierigkeiten, sich auf das gegenwartige Leben einzulassen

™y i
Cluster 1: Sehnsucht & Cluster 2: Affektive Taubheit & Cluster 3: Identitatskrise &
Praokkupation Vermeidung Reintegration
13 Tagliches oder nahezu Unfahigkeit zu positiven | Verlust des Identitatsgefiihls,
- | tagliches, iberméchtiges | Emotionen, gefihite innere | anhaltender Zweifelt am
Verlangen nach dem Erstarrung oder aktive, Lebenssinn und Unfahigkeit,

‘ Verstorbenen und anhaltende | erschopfende Vermeidung soziale Bindungen neu
Fixierung auf die Umstéinde von Orten, Gegenstdnden aufzubauen oder Zukunftspline
des Todes. und Gedanken, die an den zu formulieren.

Verlust erinnern.
=N A
J

@ 3. Differenzialdiagnostischer Entscheidungsbaum

Zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung von akuter unkomplizierter Trauer, Major Depression (MDD) und Posttraumatischer
Belastungsstorung (PTBS) dient der folgende strukturierte Entscheidungsablauf:

@ Unkomplizierte Trauer zeigt typischerweise wellenfrmige Verlaufe mit erhaltenen Momenten positiver Emotionalitét und
gradueller Akzeptanz.

® Depression fokussiert typischerweise auf globale Wertlosigkeit, generalisierte Schuld und Anhedonie ohne ausschlieBliche
Zentrierung auf den Verlust.

® PTBS fokussiert primar auf intrusives Wiedererleben des traumatischen Todeshergangs mit vegetativer Hyperarousal-Symptomatik
und Bedrohungserleben.

Besteht intensiver Sehnsuchtsschmerz oder
standige Beschaftigung mit dem Verstorbenen

seit mehr als 6 Monaten?

Dauer mindestens 6 Monate, dominierendes
Verlangen nach dem Verstorbenen, ldentitdtsverlust
und emotionale Taubheit

Dauer unter 6 Monaten oder wellenformiges
ﬁ Abklingen mit erhaltener Schwingungsfahigkeit

Verdacht auf reguldren akuten Trauerprozess;
Verlaufsbeobachtung und supportive Begleitung
ohne formale Stérungsdiagnose.

Kriterien der Anhaltenden Trauerstérung (ICD-11: 6B42)
priifen; Differenzialdiagnostik beziiglich PTBS und
Major Depression durchfilhren.
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r-‘( Karte 06: Dissoziative Identititsstorung (DIS) 17
ICD-11: 6B64
i \
Klinische Definition & Kernkriterien nach ICD-11 (6B64)

Die Dissoziative Identititsstorung (ICD-11: 6B64) ist gekennzeichnet durch das Vorhandensein von zwei oder mehr [ Y . '
distinkten Personlichkeitszustinden (Teilidentitéten), begleitet von markanten Diskontinuitéten im Erleben des Selbst O‘ Psychoedukativer Hinweis
und der Handlungskontrolle sowie dissoziativen Alltagsamnesien. ¥

Dieses Material dient

ausschlieBlich der psycho-
edukativen Orientierung und

® Koexistenz distinkter Zusténde: Mindestens zwei klar unterscheidbare Persdnlichkeitsanteile mit jeweils eigenem
Zeit-, Selbst- und Beziehungserleben.

® Wechsel der Steuerung: Wiederkehrendes Ubernehmen der Exekutivkontrolle iiber Wahrnehmung, Sprache und klinischen Schnellreferenz im
Handeln durch unterschiedliche Zustande. therapeutischen Kontext.
® Dissoziative Amnesien: Erinnerungsliicken firr Alltagsereignisse, wichtige personliche biografische Fakten oder Es ersetzt keine strukturierte
traumatische Erlebnisse, die iiber normales Vergessen hinausgehen. multimodale Diagnostik oder
® Signifikanter Leidensdruck: Auspragung filhrt zu relevanter Beeintréchtigung in personlichen, familidren, sozialen, diffezenzialdiagnostithg
schulischen oder beruflichen Funktionsbereichen. Abklérung durch qualifiziertes
® Ausschlusskriterien: Symptome sind nicht erklérbar durch physiologische Substanzeinwirkungen (z. B. Alkohol, | Fachpersonal.
Medikamente), neurologische Erkrankungen (z. B. komplexe Partialanfalle) oder kulturell akzeptierte Praktiken. )
.
'y \

Struktureller Aufbau: Tertidre Strukturelle Dissoziation

Das Modell der strukturellen Dissoziation (van der Hart, Nijenhuis et al.) beschreibt die Fragmentierung des psychischen Systems
infolge chronischer, frither Traumatisierungen in funktionale und emotionsgebundene Anteile:

' ANP "\ Dissoziative / EP Y

: Barrieren N .
(Anscheinend Normale R i (Emotionale Persénlichkeitsanteile)
Personlichkeitsanteile) T
[ [ (B I
® Bewidltigung von T @ Fixiert auf traumatische
e Alltagsfunktionen, Lo Erinnerungen
Beruf und sozialer { TR D @ Spezifische Abwehrmechanismen
g?, Anpassung Lo a ad (Kampf, Flucht, Erstarrung)
® Vermeidung Amnestische Wande @ Starke affektive Ladung
traulr)jrabezogener und fehlende (z. B. Angst, Wut, Scham)
o oy gegenseitige ® Mehrere EP méglich
@ Mehrere ANP méglich Wahrnehmung
(fehlendes
Z.B. Alltags-Ich, berufliche Anteile, Ko-Bewusstsein) Z.B. kindliche Anteile, traumatiragende Anteile,
soziale Anteile schutzende Anteile (Kdmpfer, Beschiitzer)
. > g 4

i \ r’ \ i ™

o Phase 1: Sicherheit & Stabilisierung | e Phase 2: Traumabearbeitung o Phase 3: Integration & Ko-Existenz
Herstellung dulerer Sicherheit, Kontrollierte und dosierte * Zusammenfiihrung getrennter
Reorientierung im Hier und Jetzt, o Integration traumatischer ) . @  Erlebnisnetzwerke, Festigung
Psychoedukation sowie schrittweiser Q Erinnerungen bei erreichter ... stabiler Ko-Operation im Alltag
Aufbau von internem Ko-Bewusstsein Affekttoleranz und etablierter und Starkung einer einheitlichen
zwischen den Anteilen. innerer Kooperation. Identitatsorganisation.

\. \ IR y,
N -
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Klinische Entscheidungsfindung
Besteht bei dissoziativer Symptomatik ein Verdacht auf DIS (6B64)
gegeniiber Borderline-Storung oder partieller DIS?
= : . R , 2 )
Wiederkehrende Alltagsamnesien und Identitatsunsicherheit ohne amnestische Schranken
distinkte Exekutiviibernahmen beobachtbar oder ohne autonome Exekutivzustinde
Indikation zur storungsspezifischen DIS-Diagnostik Differenzialdiagnose Personlichkeitsstorung
(z. B. strukturiertes Interview SKID-D) und (Borderline-Muster) oder PTBS mit dissoziativen
Stabilisierungsfokus auf Ko-Bewusstsein priifen. Symptomen heranziehen.

b\l
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<o Karte 07 - Partielle DIS ‘0

LY
Entscheidungsbaum - ICD-11: 6B65
Psychoedukative Schnellreferenz fiir Fachkrafte. Der Baum fasst zentrale
Merkmale der partiellen dissoziativen Identitdtsstérung zusammen und
ersetzt keine formale Diagnostik.
' '

Einordnung
o Die ICD-11-Klassifikation ist im klinischen Kontext anhand der vollstdndigen diagnostischen
Anforderungen anzuwenden. Dieser Uberblick ist keine Diagnose und keine Behandlungsempfehlung.
A

.
1- Dissoziative Identitdtsorrganiisation im Blick?
R Erheben, ob eine deutliche Diskontinuitadt des Selbst- und Handlungserlebens mit

~

unterschiedlichen Personlichkeitszustanden berichtet oder beobachtet wird.

v

2 - Intrusive Nebenanteile?
ﬁ Priifen, ob nicht-dominante Personlichkeitszustdnde wiederholt in das Erleben oder

Verhalten des vorherrschenden Zustands eindringen kénnen.

v

3 + Exekutiviilbernahme vollstandig?
@ Unterscheiden, ob ein Nebenanteil die Exekutivkontrolle vollstandig tbernimmt oder

ob intrusive Einfliisse ohne vollstindige Ubernahme auftreten.

N il L 2N ek s T 1 i =) Y
™
4 - Vorherrschender primarer Anteil?
Bei partieller DIS bleibt ein primarer Personlichkeitszustand tberwiegend im Alltag
vorherrschend; Nebenanteile konnen intrusiv wirksam sein, ohne typischerweise
& die Exekutivkontrolle vollstandig zu Gbernehmen.
¢ I
_bl 5 « Alternative Einordnung offenhalten
= Wenn Befunde nicht zu diesem Muster passen oder unklar bleiben, keine Zuordnung
aus diesem Kurzbaum erzwingen. Differenzialdiagnostische Abklarung anhand der
vollstandigen ICD-11-Kriterien vornehmen.
vy
Welches Muster zeigt sich bei der Exekutivkontrolle?
B @ P
Ein Personlichkeitszustand o ; ..
ist im Alltag vorherrschend; andere  Andere Personlichkeitszustinde Befunde, Verlauf oder Bedeutung
Zustinde dringen intrusiv ein, ohne tbernehmen wled_erholt vollstandig der Einfliisse sind unklar oder
typischerweise vollstindig die die Exekutivkontrolle. widerspriichlich.
Exekutivkontrolle zu tibernehmen. |
A b St £ T 4
v v .4
( i A Tl
™ Mit dem Merkmalsbild der Das hier beschriebene partielle | | Offenlassen und weiter W
partiellen DIS (ICD-11: 6B65) Muster nicht ungeprift zuordnen. differenzialdiagnostisch |
abgleichen; vollstandige Abgrgr]zung 2 dlssozlat'wen abklaren; dieser
diagnostische Anforderungen E[zgtr:?:;itgnmhr;%zmre'tem Schnellreferenzbaum
d klinischen Kontext priifen. i ine Di
ek che vollstandigen ICD-11-Kriterien. entseheidebkeine Plagnoss: |
b SN S A

i Psychoedukative Schnellreferenz - ersetzt keine formale Diagnostik. 4!{



¥ Karte 09 - Dissoziative Amnesie 3

7 : i
° [ . . 3 " \I
Dissoziative Amnesie Einordnung
Die Einordnung erfordert
@® ICD-11: 6B61 eine klinische Beurteilung.
@ Leithild: autobiografischer Gedachtnisverlust, der mit belastenden oder Diese Karte ist keine
— traumatischen Ereignissen verbunden ist und nicht durch gewdhnliches Diagnose- oder .
Vergessen erklart wird. Behandlungsempfehlung. |
- iy
NS A
3 AR
( A Psychoedukative Schnellreferenz - ersetzt keine formale Diagnostik. )

1 - Bericht iiber Erinnerungsliicken
Die Person berichtet, wichtige autobiografische Informationen oder Ereignisse

nicht erinnern zu kénnen.

2 - Kontext erfassen
Priifen, ob die Gedachtnisliicke mit belastenden oder traumatischen Erfahrungen
zusammenhangt. Ein solcher Zusammenhang allein belegt keine Diagnose.

i

3 - Andere Erkldarungen beriicksichtigen

Klinisch abklaren, ob die Liicke besser durch Substanzen, neurologische oder andere
medizinische Ursachen oder eine andere psychische Stérung erklart wird.

¥

4 - Verlauf und Auswirkungen beurteilen

Art, Umfang, Beginn und Folgen der Erinnerungsliicke im individuellen Kontext erfassen;
keine zusitzlichen ICD-Kriterien aus dieser Ubersicht ableiten.

., [ 7O Do

o
)
 m—

- A

‘ J
9 5 - Zusatzmerkmal Fugue priifen
‘-\ Nur wenn neben der Amnesie eine unerwartete Reise oder ein Umherwandern mit
. Verwirrung iiber die eigene Identitit oder einer Ubernahme einer neuen Identitit vorliegt,
X’ das Zusatzmerkmal ,,mit dissoziaativer Fugue* erwégen.
9 Gibt es neben der Amnesie Hinweise auf eine Fugue?
2892 gu
s @
J
:::: ;‘: :\:tiarr:n:eiljs:e{r’%?; gi?:::::::ﬂ;:;nt Solche Hinweise liegen nicht vor oder
oder Ubernahme einer neuen Identitét sind nicht ausreichend belegt
Wy Kein Fugue-Zusatzmerkmal aus dieser
° lF'usatz‘:n ;Irk'mafli ,,mlt_.dlssonatwer ® Karte ableiten; Amnesie und Kontext
ol getrennt beurteilen.
8 :ﬁLg’;i‘;ﬁ:g:c::%?;mﬁsmcke E Kontext und zeitlicher Verlauf Zu priifende alternative Erklarungen

Pl gy
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Dissoziative neurologische Symptomstﬁrung %

(ICD-11: 6B60)

-._

a
N
- - - - - - “
Klinische Definition & Leitsymptomatik
m *op o Psychoedukativer Hinweis
Die dissoziative neurologische Symptomstorung (historisch als Konversionsstorung bezeichnet) zeichnet
sich durch motorische, sensorische oder kognitiv-epileptiforme Ausfille aus. Die Symptomatik steht in Dieses Material dient ausschlieBlich
Widerspruch zu bekannten neuroanatomischen Leitungsbahnen und physiclogischen Mustern. Sie tritt nicht als strukturierte Schnellreferenz
im Rahmen einer absichtlichen Vortauschung auf und ist héufig mit psychosozialen Stressoren oder unbewditigten fiir Fachkréfte zur Veranschaulichung
Traumafolgen assoziert. im psychoedukativen Rahmen.
; S e , Es ersetzt keine neurologische
@ Keine strukturelle Schadigung des Nervensystems als primare Ursache nachweisbar. Ausschlussdiagnostik oder
@ Diskrepanz zwischen willkiirlicher Lahmung und unwillkiirlicher Funktionsfihigkeit (positive Zeichen). standardisierte klinische
@ Vorliegen klinisch relevanter Einschrénkungen im psychosozialen Funktionsniveau. Diagnosestellung.
o /

\
J

Phinotypische Subtypen (ICD-11)

Die funktionelle Manifestation gliedert sich in drei diagnostisch und psychoedukativ wesentliche Hauptbereiche:

Motorische Funktionsstérungen Sensorische Ausfille
@

@ Paresen, Plegien ® Andsthesien oder @ Anfallsartige Episoden
) i Hypasthesien (haufig mit moterischen Zuckungen
® funktionelle GangstSrungen strumpf- oder handschuhfirmig oder Bewusstseinsverinderungen
(Astasie-Abasie) ohne Dermatombezug) ohne paroxysmale epileptiforme
® Tremor, Dystonien O @ @ Sehverlust (Tunnelblick, Entladugen im/EEG.
@ Stimmverlust (Aphonie) funktionelle Blindheit)
® dissoziative Taubheit %) )
\_ £
'q ™)
0 Entscheidungsbaum: Abgrenzung & Positivdiagnostik
Systematischer Pfad zur klinischen und edukativen Einordnung funktioneller neurologischer Symptome:
Welche Charakteristik zeigt die klinische Prasentation
der neurologischen Ausfille?
'S J ™ * Y + ™\
Neurologischer Ausfall entspricht Diskrepanz feststellbar Paroxysmale Episoden mit
exakt anatomischen Nervenwurzeln/ (z. B. positives Hoover-Zeichen, geschlossenen Augen, fehlendem
Dermatomen und Reflexstatus ist Ablenkbarkeit des Tremors, erhaltene Zungenbiss und erhaltener Lichtreaktion
pathologisch veréndert. Pupillenreflexe bei Blindheit). wihrend des Anfalls.
. s N\, 7
i * N * N\ S i___ - o ~\
N Verdacht auf organisch-strukturelle Verdacht auf dissoziative Hinweis auf PNES:
)\ neurologische Pathologie: a ?:;;‘E']“g'“he Symptomstdrung ’. ’ Video-EEG-Korrelation zur Sicherung
- i : heranziehen; Affektregulations- und
Umgehende fachérztliche neurologische N L
Abk?érung und Bikigeburg einleitegn. o Psychoedukative Einordnung Traumastabilisierungstechniken
zu funktionellen Entkopplungen etablieren.
im Nervensystem vermitteln.
" SO 7
\_ >,
'S B
Therapeutische Haltung & Psychoedukative Vermittlung P\t P e S
Vermeiden Sie Formulierungen wie ,alles nur Einbildung”
Strukturierte Schritte zur transdisziplindren Gesprachsfilhrung und Symptomvalidierung: ader ,organisch ist nichts da”. Das Gehim sendet reale
Blockadesignale, die vom Betroffenen nicht willentlich
gesteuert werden.
f | (@3 Mechanismus erkl ) LK
Symptomvalidierun L IO o Fokus auf Funktionswiederherstellu
o ymp € (Hardware vs. Software) ng
Das subjektive Erleben der Edukation Uber das Nervensystem: Gemeinsam mit Physiotherapie
Lihmung oder des Sinnesverlusts Die anatomischen Leitungen und Psychotherapie automatische,

als real und unwillkiirlich (-Hardware") sind intakt, aber die
Signalweiterleitung und Verhaltens-
kontrolle (,Software”) ist durch

anerkennen, um Scham und (£ s

sekundire Traumatisierung = ., T 5

sheutioten Ubergrregung oder Dissoziation
blockiert

abgelenkte Bewegungsmuster
trainieren, anstatt die bewusste
Willkiiranstrengung zu forcieren.




7 Karte 11: Panikstorung (ICD-11: 6B01) X

o Klinische Charakteristik und Leitsymptome

Prafrontaler

Die Panikstorung (ICD-11: 6B01) ist gekennzeichnet durch Amygdala Kortex
wiederkehrende, unerwartete Panikattacken, die nicht auf spezifische (erhdhte (reduzierte
Situationen oder Objekte beschrankt sind und ohne erkennbaren i o Hemeung)
auBeren Anlass auftreten. Die Symptome erreichen typischerweise
innerhalb weniger Minuten einen Crescendo-H8hepunkt und gehen
mit intensiv erlebten somatischen sowie kognitiven Angsten einher. |
. Autonomes
@ Plétzliches Auftreten vegetativer Symptome (Tachykardie, ’ w Arousal
Palpitationen, Hyperventilation, SchweiRausbriiche, Tremor, Schwindel). "" (6’% \D) | ool
@ Kognitive Katastrophisierung (Todesangst, Angst vor Kontrollverlust, ' | Symptome
Gefiihl des Verriicktwerdens, Depersonalisation oder Derealisation). /\ /\ | ;ﬁnﬁgmﬁ;}

@ Anhaltende Erwartungsangst beziiglich des Auftretens weiterer Anfélle

(Antizipatorische Angst / Angst vor der Angst).

® Sekundidres Vermeidungs- oder Sicherheitsverhalten, das zu einer
deutlichen Beeintrachtigung im Alltag fiihrt.

Wichtiger Hinweis zum Format

Dieses Dokument dient als visuelles Psychoedukations- und
Schnellreferenzmaterial fiir Fachkrafte. Es ersetzt keine formale

Klinisch-psychiatrische Diagnostik und keine differenzialdiagnostische |
somatische Ausschlussuntersuchung.

| 'y

i o Entscheidungsbaum & Differenzialdiagnostik

Strukturierte Pfadentscheidung zur differentialdiagnostischen Einordnung rezidivierender Panikattacken und zur Abgrenzung
gegenilber phobischen und traumabezogenen Stdrungsbildern:

' ™
Tritt das ausgeprigte autonome Arousal mit plotzlicher Panik priméar unerwartet auf
oder ist es streng an spezifische Kontexte gebunden?
4
v I v
Unerwartet, unvorhersehbar, Gebunden an Gffentliche Getriggert durch traumabezogene Gebunden an soziale
ohne spezifischen situativen Riume, Transportmittel, Reize mit Flashbacks, intrusivem Interaktions- oder
Trigger; gefolgt von Menschenmengen oder Wiedererleben und physiologischer Leistungssituationen mit
persistierender Sorge vor Situationen mit erschwertem Ubererregung Angst vor negativer
neuen Attacken Fluchtweg Bewertung
L . e o . A
e ' i v ¥ v & ! !
Kriterien der Agoraphobie Posttraumatische Soziale Angststérung
Panikstérung (ICD-11: 6802) Belastungsstérung (ICD-11: 6B04) priifen
(ICD-11: 6B01) priifen. differenzieren. (ICD-11: 6B40) oder
Akute Belastungsreaktion
Somatische Differenzialdiagnostik Priifen, ob eine Panikstorung evaluieren; und von primar unerwarteten
(Kardiologie, Schilddrise, mit oder ohne begleitende ) Panikanfillen abgrenzen.
Phéochromozytom) vorab sichern. Agoraphobie vorliegt. Lol e DL L
L. PN A\ ¥ A J

LN

(
e Psychoedukative Falldokumentation & Trigger-Analyse

Protokollfelder fiir die klinische Interaktion zur Exploration von vegetativen Reaktionen, Kognitionen und situativen Mustern im
therapeutischen Setting:
L

'| Initiale somatische Leitsymptome (2. B. Herzrasen, Engegefiihl,
| Hyperventilation):

Kognitive Fehlinterpretation und Katastrophengedanken
im Akutzustand:

e e

I| Etablierte Vermeidungs- und Sicherheitssignale des Klienten: Interozeptive Expositionsziele und Vereinbarungen zur

‘ ' | Angsttoleranz:
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Karte 12 - Generalisierte
Angststorung (GAS)

- ICD-11- 6B00

Psychoedukative Schnellreferenz fiir Fachkrafte im Gesundheitswesen.
Sie dient der Orientierung und ersetzt keine formale Diagnostik.

Einordnung

Die GAS ist durch anhaltende, schwer kontrollierbare Sorgen iiber mehrere
alltagliche Lebensbereiche gekennzeichnet. Haufig treten kérperliche Anspannung
und vegetative Erregung hinzu.

G

Anhaltende, schwer
kontrollierbare Sorgen
iiber mehrere alltagliche

Lebensbereiche
) ( 2 )
Motorische Anspannung Vegetative Ubererregung
~ ”
= = o Innere Unruhe <[191|c @ Herzklopfen
e Muskelanspannung e Schwitzen
e Gefiihl der Getriebenheit . Weiterﬁ kéglperliche
Anzeichen der Erregung
- 4 L/
v
y N
) Klinische Einordnung
v - e Dauer
V& e |ntensitat
e Leidensdruck
® Auswirkungen auf das Leben
der Person
. ® Diagnostischer Gesamtzusammenhang |
A 4

™\

@ ICD-11-6B00 |

Psychoedukative Schnellreferenz

filr Fachkrafte im Gesundheitswesen. |
Sie dient der Orientierung und

ersetzt keine formale Diagnostik.

(

[ - (
@ Baumstruktur

Leitsymptome als klinische
Orientierung - im individuellen
Kontext beurteilen.

@ Anhaltende Sorgen und Befiirchtungen
zu mehreren Alltagsbereichen

@ Sorgen sind schwer zu kontrollieren

@ Motorische Anspannung, etwa innere

‘ Unruhe oder Muskelanspannung

® Vegetative Ubererregung, etwa
Herzklopfen oder Schwitzen

__A 4

E
@ Klinische Einordnung

Dauer, Intensitat, Leidensdruck
und Auswirkungen auf das Leben
der Person sorgfaltig erfassen.
Beschwerden und mdgliche andere
Erkldarungen im diagnostischen
Gesamtbild ber(icksichtigen.

® Die Merkmale nicht als alleinige
Checkliste oder Selbstdiagnose
verwenden.

® Bei Bedarf weitere psychische und
korperliche Einflussfaktoren priifen.

Y

Psychoedukative Schnellreferenz fiir Fachkrafte im Gesundheitswesen.
Sie dient der Orientierung und ersetzt keine formale Diagnostik.

e, — 2

d
-



yae Karte 13: Agoraphobie >3

0 Klinische Definition & Kernmerkmale

Die Agoraphobie (ICD-11: 6B02) ist gekennzeichnet
durch eine ausgeprégte, anhaltende Furcht oder
Vermeidung von Situationen, in denen eine Flucht
erschwert sein konnte oder im Fall von panikartigen / _
oder einschrénkenden Symptomen keine Hilfe = b A e :
verfligbar wire. Die Angst tritt typischerweise in Offentliche Offene Plitze Geschlossene
mindestens zwei distinkten Kontexten auf. Verkehrsmittel Raume

- !

o Offentliche Verkehrsmittel (z. B. Busse, Ziige, Flugzeuge)
e Offene Plétze (z. B. Parkplitze, Briicken, weite StraRen)
® Geschlossene Rdume (z. B. Geschifte, Kinos, Tunnel)

® Menschenmengen oder Anstehen in Warteschlangen Menschenmengen oder Allleinsein auBerhalb
Anstehen in Warteschlangen des vertrauten Zuhauses

® Alleinsein auBerhalb des vertrauten Zuhauses

Psychoedukativer Hinweis

Dieses Material dient ausschlieillich als Schnellreferenz und Strukturierungshilfe fir die
Psychoedukation im therapeutischen Rahmen. Es ersetzt keine standardisierte klinische Diagnostik.

Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell

Das biopsychosoziale Modell beschreibt die Eskalation von kérperlicher Erregung zu Vermeidungs- und
Sicherheitsverhalten in einer zirkularen Schileife.

Situativer Trigger & Physiologische Katastrophisierende Flucht- und
Erwartungsangst Aktivierung Fehlinterpretation Vermeidungsverhalten

lch chnméchte

Ich bekomme
einen Herzinfarkt!

Ich verliere

)
= o Schwitzen
19 1__ I|'|I '. — —
\ Engegefiihl
‘ in der Brust ]

Verlassen der Situation oder

Konfrontation mit schwer

verlassbaren Situationen filhrt Amﬁ flome Sresgegtion mit Interozeptive Signale werden Einsatz von SicherheitsmaBnahmen
2u antizipatorischer Besorgnis Tachykardie, Hyperventilation, falschlicherweise als unmittelbare (z.B. Begleitpersonen, Notfallmedikation),
= o Schwindelgefiihl, Schwitzen Lebensgefahr, drohender was die dysfunktionale Erwartung
iber mégliche Kontrollverluste. s, : S

und Engegefiihl in der Brust. Ohnmachtsanfall oder kurzfristig entlastet, langfristig

t Kontrollverlust gedeutet. jedoch chronifiziert.

Zirkuldre Aufrechterhaltung der Agoraphobie

Differenzialdiagnostische Abgrenzung

Zur Sicherung der diagnostischen Validitdt muss das Vermeidungsverhalten von anderen psychischen Stérungen differenziert werden.

[ Welche primére Befiirchtung bestimmt das Vermeidungsverhalten des Patienten? J
I
¥ | v
Furcht vor negativer Bewertung Furcht vor Panikattacken, Ohnmacht Vermeidung von Orten aufgrund
oder peinlichem Verhalten oder mangelnden Fluchtmaéglichkeiten von traumaspezifischen Triggern
durch andere Personen in spezifischen Umgebungen oder Intrusionen
v v v
Diagnostische Kriterien der Agoraphobie (ICD-11: 6B02) Kriterien der Posttraumatischen
Sozialen Angststorung dokumentieren; Komorbiditat mit Belastungsstorung (PTBS, 6B40)
(ICD-11: 6B04) priifen. Panikstdrung (6B01) differenzieren. oder Komplexen PTBS evaluieren.

-



Soziale Angststorung - ICD-11 6B04 A%;%‘

Erkennen und
einordnen

L1
Psychoedukative Schnellreferenz
fur Fachkrafte. Sie strukturiert zentrale
Merkmale der sozialen Angststérung
und ersetzt keine formale Diagnostik.

® |m Mittelpunkt steht ausgepragte
Furcht oder Angst vor negativer
Bewertung durch andere - etwa
vor Blamage, Zuriickweisung oder
dem Auffallen eigener
Angstsymptome.

@ Die Furcht bezieht sich auf soziale
Situationen, in denen die Person
beobachtet, beurteilt oder mit
anderen in Kontakt ist. Dazu kénnen
Gespréche, Treffen, Essen in
Gesellschaft, Auftritte oder andere
Leistungssituationen gehdren.

@ Die Situationen werden
typischerweise vermieden oder
mit starker Angst ertragen. Die Angst
ist anhaltend und geht iiber eine
situationsangemessene Besorgnis
hinaus.

@ Fur die diagnostische Einordnung
sind auBerdem Leidensdruck oder
relevante Beeintrachtigungen im
personlichen, sozialen, schulischen
oder beruflichen Leben zu
beriicksichtigen.

@ ICD-11-Code: 6B04. Diese Ubersicht
ist keine vollstandige Kriterienliste
und erlaubt keine Diagnose allein
anhand einer Karte.

e Kernfrage

Steht die Furcht vor negativer
Bewertung in sozialen Situationen
im Zentrum - und fiihrt sie zu
Vermeidung, erheblicher Angst
oder relevanter Beeintrachtigung?

\ J

“

r

-~

.

Flowchart: von der
Situation zur klinischen
Einordnung

Als Gesprachs- und Gedachtnisstitze
nutzen; die einzelnen Knoten sind keine
automatische Ja/Nein-Diagnose.

' ™

0 Soziale oder performative
P{YO\ Situation

Zum Beispiel Gesprach, Gruppen-
situation, beobachtete Téatigkeit

L oder Auftritt. )
) 4
- «
@ Befiirchtete negative
(_( = Bewertung
Fragt die Person, ob sie sich

blamieren, abgelehnt werden oder
sichtbare Angstsymptome zeigen
konnte?

& © )

L ' )

v

Ausgepragte Angst

Ist die Furcht in der betreffenden
Situation deutlich und anhaltend,
statt nur eine gelegentliche
gewdhnliche Nervositat?

v

Umgang mit der Situation

Wird sie vermieden oder nur unter
erheblicher Angst durchgestanden?

4
— O
Folgen priifen
Entstehen bedeutsamer Leidensdruck

ader Einschrankungen in Beziehungen,
Alltag, Ausbildung oder Beruf?

. (6 g

¥

Klinische Einordnung

Wenn das Muster zusammenpasst,
soziale Angststorung als diagnostische
Méglichkeit weiter priifen.
Differentialdiagnosen, Kontext und

0 Abgrenzung

Komorbiditaten klinisch beurteilen.

Klinische
Orientierung

Die Karte lenkt den Blick auf das
Angstthema, die betroffenen
Situationen, Vermeidung und Folgen.
Sie legt weder eine notwendige Anzahl
von Situationen noch einen festen
Zeitgrenzwert fest.

@® Erfragen, welche konkreten
Bewertungen beflirchtet werden
und in welchen Situationen
die Angst auftritt.

@® Unterscheiden zwischen sozialer
Bewertungsangst und Angst, deren
Schwerpunkt anderswo liegt;
die Einordnung erfordert den
individuellen Kontext.

@ AusmaB, Verlauf, Vermeidung,
Sicherheitsverhalten und
funktionelle Auswirkungen
gemeinsam betrachten.

@ Bei diagnostischer Unsicherheit
weitere klinische Informationen
einbeziehen; die Karte allein
ist kein Screeningtest.

Einzelne schiichterne oder nervise
Momente reichen fiir sich genommen
nicht aus, um eine Stérung festzustellen.
Entscheidend ist die klinische
Gesamtbeurteilung des Musters

und seiner Auswirkungen.

7

Sie ersetzt keine formale Diagnostik.

< .. ., Psychoedukative Schnellreferenz fiir Fachkriafte.
L%
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Karte 17 - Dysmorphophobe Storung
ICD-11: 6B21
Psychoedukative Schnellreferenz - ersetzt keine formale Diagnostik
+
a Y
@ Psychoedukative Schnellreferenz
Entscheidungsbaum fiir Fachkrafte: Hinweise auf eine iberméaRige Beschaftigung
mit vermeintlichen Makeln der korperlichen Erscheinung einordnen.
e Diese Karte ist psychoedukatives Schnellreferenzmaterial und ersetzt keine formale Diagnostik.
Ausgangspunkt
Nicht die objektive Sichtbarkeit eines Merkmals entscheidet, sondern die anhaltende Beschaftigung
mit einem als mangelhaft erlebten Aspekt der Erscheinung und die damit verbundenen Reaktionen.
\ J
' * N\
1 - Beschaftigung mit dem Aussehen?
@ Besteht eine ausgepragte Beschaftigung mit einem oder mehreren vermeintlichen Makeln oder
Fehlern der kérperlichen Erscheinung, die anderen nicht oder nur geringfligig auffallen?
. Y,
4 i - ‘ ™
2 - Wiederkehrende Reaktionen?
Priifen, ob wiederholte Verhaltensweisen oder mentale Handlungen auftreten, etwa Spiegelkontrollen,
Vergleiche mit anderen, (ibermaBige Pflege, Riickversicherung oder das Verdecken des Merkmals.
A v,
. ¥ x
3 - Leidensdruck oder Beeintrachtigung?
Erfragen, ob die Beschaftigung deutlichen Leidensdruck oder relevante Einschrankungen in
personlichen, sozialen, schulischen oder beruflichen Lebensbereichen verursacht.
J
- 3 - + -\
4 - Einordnung und nachste Schritte
Bei passender Merkmalskonstellation die Dysmorphophobe Stérung als diagnostische Méglichkeit
priifen. Verlauf, Kontext und Differenzialdiagnosen umfassend erheben; die Karte stellt keine Diagnose.
J
Welche Merkmalskonstellation zeigt sich?
Ausgepragte Beschaftigung mit Einzelne“M‘erkmale )rorhanden, aber Beschiftigung richtet sich
vermeintlichen Erscheinungsméngeln, Beschaftigung, wiederkehrende hlieBlich auf Gewicht od
wiederkehrende Reaktionen sowie Reaktionen oder relevante Folgen K6 au:fsit l;e. éc e;u e ot a tik
Leidensdruck oder Beeintréchtigung nicht ausreichend erkennbar | | S ANl S e s E L
4 + N + R\ (@ * )
Dysmorphopobe Stérung . .
(ICD-11: 6B21) als Moglichkeit Keine vorschnelle Zuordnung. . Essstgrurlmgsbezolgene Elrlord_nunlg
weiter pr[ifen; klinische Gesamt- Beschwerden, Dauer, Kontext und dlffer‘enllal‘dlagn'OStISCh bE'rILICkSIC.htIgen}
beurteilung und Differenzialdiagnostik Auswirkungen weiter explorieren. die vorliegende Karte reicht nicht
erforderlich. zur Abgrenzung.
\ J J
+
4 o
Leitfragen fiir das Gesprach )
Die Fragen dienen der strukturierten Exploration durch die behandelnde Fachkraft; ° Gesprachshaftung
sie sind kein Selbsttest. Beschwerden ernst nehmen, ohne
° Wfalct?er Agpekt der Erscheinung ste.eht im Mittelpuilkt', und ».n.tie wird er erlebt? SL?::;;;fgf:igtiT;;ﬁgﬁT'g
e Wie viel Zeit und Aufmerksamkeit nimmt die Beschaftigung ein? Belastung und Funktion erfragen
@ Welche Handlungen oder gedanklichen Rituale folgen darauf? statt tiber das Aussehen zu
o Welche Situationen werden vermieden, und welche Auswirkungen zeigen sich im Alltag? diskutieren.
o Wie stark ist die Einsicht in die eigene Einschitzung des vermeintlichen Makels?

)/
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Korperintegritits-Dysphorie - ICD-11: 6C31 °

Visuelle Schnellreferenz fiir Fachkrifte im Gesundheitswesen.
Schematische Orientierung, keine formale Diagnostik und kein Ersatz
fiir eine klinische Beurteilung.

F- N
® Anhaltende Diskrepanz zwischen dem erlebten Kérperschema und der anatomischen Realitét — Einordnung
kann mit dem Wunsch verbunden sein, eine bestimmte kérperliche Beeintrachtigung zu haben 3
; : 2 Die Karte fasst zentrale
(z. B. eine Amputation oder Lihmung). 5 f
Orientierungspunkte
@® Das Erleben ist nicht mit einer bloRen Unzufriedenheit mit dem Aussehen gleichzusetzen; zusammen. Einzelne
entscheidend ist die anhaltende, auf eine konkrete Beeintrachtigung bezogene Inkongruenz. Merkmale begriinden
fiir sich allein kei
® Die Person kann erheblichen Leidensdruck oder Beeintrachtigungen in wichtigen Lebensbereichen [;Iir s:osi -
erleben. ag| ]
~ oy
he Real i ]
Anatomische Realitit .
Der Kérper weist die betreffende Was Steht m Zentrum
Beeintrachtigung nicht auf. =) des berichteten Erlebens?
2

©

sich auf ein bestimmtes Kérperteil
oder eine bestimmte Funktion Erleben, Verlauf, Leidensdruck

und Alltagsauswirkungen explorieren;
keine Diagnose allein aus dem
Wunsch ableiten.

r 2\
o S g = Anhaltender Wunsch nach
Subjektives Korperschema einer konkreten korperlichen
Eine anhaltende Inkongruenz kann - Beeintrachtigung

beziehen.

. . J
i - Erleben und Wunsch 2 d
Es kann ein anhaltender Wunsch Vorwiegend Unzufriedenheit
entstehen, die betreffende _J s ! » mit dem Aussehen oder Wunsch
Beeintrachtigung zu haben; | O » nach Gewichtsverinderung
0 Auspragung und Bedeutung
e e ey ‘ } Andere mt’:glichff Erklérungen und
Beschwerden priifen; nicht vorschnell

als Korperintegritéts-Dysphorie
o . einordnen.

Leidensdruck oder e )

Beeintrichtigung

Priifen, ob das Erleben mit Akute Selbstgefiahrdung oder |
erheblichem Leidensdruck oder & konkrete riskante Selbst- |

Einschrankungen in wichtigen schadi Beithi
Lebensbereichen einhergeht. SENER

Unmittelbare Sicherheit und zeitnahe

fachliche Hilfe priorisieren.
Klinische Einordnung -

. J
Im Gespréach sorgfaltig Kontext,
Verlauf und alternative Erklarungen

berlcksichtigen; die Karte ist keine
® Diagnostik.
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Borderline-Personlichkeitsmuster

(ICD-11: 6D11.5)

Va

.

g Klinische Ubersicht & Diagnostischer Kontext

Das Borderline-Muster stellt im Klassifikationssystem der ICD-11 (Code 6D11.5) einen spezifischen
Qualifikator dar, der das Vorliegen einer allgemeinen Personlichkeitsstorung (6D10) néher
charakterisiert. Es ist primar durch ein tiefgreifendes Muster von Instabilitat in Affekten, Identitat,
Selbstbild sowie zwischenmenschlichen Beziehungen gekennzeichnet.

® [CD-11 Klassifikation: Spezifikator 6D11.5 bei diagnostizierter Personlichkeitsstérung

@ Leitmerkmal: Pervasive emotionale Dysregulation und rasch wechselnde Affektzustande

@ Funktionale Dynamik: Ausgepragte Impulsivitat und kognitiv-affektive Verzerrungen unter

interpersonellem Stress

Methodischer Hinweis

Dieses Material dient ausschlieflich
als psychoedukatives Schnellreferenz-
und Strukturierungswerkzeug fiir
Fachkréfte und ersetzt keine
formalisierte klinische Diagnostik
oder differenzialdiagnostische
Abklarung.

@

Strukturbaum der Kernsymptome

Die phdnomenologische Auspragung ldsst sich anhand von vier zentralen Verzweigungen strukturieren,

die in der klinischen Exploration systematisch erfasst werden:

Borderline-Personlichkeitsmuster
(ICD-11: 6D11.5)

1. Affektive
Instabilitit

Reaktivitit der Stimmung
mit intensiven episodischen
Dysphorien, Reizbarkeit,
Panikattacken oder
Wutausbriichen, die meist
wenige Stunden bis selten

2. Identitits- und
Selbstbildstorung

Instabiles, oft fragmentiertes
Selbstkonzept, chronisches
Gefiihl innerer Leere und
wechselnde Zielvorstellungen,
Werte oder Berufs-
orientierungen.

3. Beziehungsdymamik
& Bindung

Muster instabiler, intensiver
Beziehungen mit extremen
Schwankungen zwischen
Uberidealisierung und
Entwertung; panische
Bemiihungen, reales oder
vermutetes Verlassenwerden

4. Verhaltenskontrolle
& Stressreaktionen

Ausgeprégte Impulsivitét in
selbstschadigenden Bereichen,
Suiziddrohungen/-versuche
oder selbstverletzendes
Verhalten sowie stressbedingte
transiente paranoide Ideen
oder dissoziative Symptome.

Tage anhalten.

zu verhindern.

e = — e R e "y
A S
4 N

. - - . . L] -
C(;J/, Differenzialdiagnostische Entscheidungskriterien
Zur differenzialdiagnostischen Einordnung gegeniiber komplexer PTBS (kPTBS) und bipolaren affektiven Storungen
dient folgender Verzweigungsbaum:
[ Welche Leitsymptomatik bestimmt die primire klinische Phinomenologie? }
v ) . v g
Primér intrusive Traumawiedererfahrung, Pervasive Instabilitat in interpersonellen Episodische, situationsunabhangige
Vermeidung traumaspezifischer Reize Beziehungen, ausgepragte Verlassensangste affektive Phasen (Manie/Hypomanie
und negatives Selbstbild mit Schuld/Scham und Identitatsdiffusion vs. Depression) iber Wochen bis Monate J
! ; 3 l
Diagnostischer Fokus auf Priifung des Borderline-Musters . <
Posttraumatische Belastungsstdrung (ICD-11: 6D11.5) als Qualifikator Abdiniing sindrblpatarenioder
o > verwandten affektiven Stérung
bzw. komplexe PTBS der Personlichkeitsstorung (ICD-11: 6A60f£) vornehmen
(ICD-11: 6B41) priifen. indiziert. ] ; )
A < —
u L
N\ . V/
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Karte 21: Bipolare Storung Typ I (ICD-11: 6A60)
— Qe

Y

j

o=

o Klinische Definition & diagnostisches Leitsymptom
Die Bipolare Stérung Typ | ist gemaf ICD-11 (Code 6A60) primér durch das Auftreten mindestens R Wichtiaer Hinwei b
einer manischen Episode oder gemischten Episode definiert. Zwar treten im klinischen Verlauf ichtiger Hinweis
l!l_] meist auch depressive Episoden auf, fiir die Diagnosestellung einer Bipolaren Stérung Typ | ist zur Nutzung
eine vorangegangene depressive Episode jedoch nicht zwingend erforderlich. Dieses Dokument dient |
ausschlieBlich der psycho-
= B k 3 & : y : i edukativen Veranschaulichung
® Leitkriterium: Mindestens eine voll ausgepragte manische oder gemischte Episode im Lebensverlauf. | e G i S
® Kernsymptomatik der Manie: Anhaltend gehobene, expansive oder gereizte Stimmung sowie gesteigerte referenz fiir Fachpersonen im
zielgerichtete Aktivitat oder psychomotorische Energie. Rahmen der Behandlungsplanung.
@ Zeitkriterium nach ICD-11: Symptome bestehen (iber mindestens eine Woche an fast jedem Tag (oder erfordern Es ersetzt keine formale facharzt-
eine vofortige Hospitalisierung). liche Diagnostik oder differential-
@ Funktionelle Beeintrichtigung: Erhebliche Einschrénkung der alltiglichen, beruflichen oder sozialen Funktionsfahigkeit. | diagnostische Abklarung. J
& - o,
(_ a - . - - L3 _\
o Phianomenologische Verzweigung: Manische vs. Depressive Episode
Die episodische Struktur erfordert eine klare Unterscheidung der vorherrschenden Polaritat und deren Schweregrad:
Welche episodische Leitsymptomatik bestimmt
das aktuelle klinische Zustandsbild?
@ — N ~
Manische Episode Depressive Episode Gemischte Episode
(gesteigerter Antrieh & (Verlust von Antrieb, (simultane oder rasch
gehobene/gereizte Stimmung) Freude & Energie) wechselnde Symptome)
Uberpriifung auf vermindertes Schlafbedirfnis Abgrenzung zur unipolaren Depression: Gleichzeitiges Vorliegen manischer und
(Erholungsgefiihl trotz < 3-4 Std. Schlaf), Erfassung depressiver Kernsymptome depressiver Symptome iiber den GroBteil
Rededrang (Logorrhé), Ideenflucht/Gedanken- (depressive Verstimmung, Anhedonie, des Tages. Erhéhtes Risiko fiir innere
rasen, GraBenideen, riskantes Verhalten chronische Erschépfung), Priifung auf Agitiertheit, Verzweiflung und akute
(Kaufrausch, enthemmte Sexualitat) und atypische Merkmale (Hypersomnie, Impulsdurchbriiche.
Exploration maglicher psychotischer Symptome Bleierne Schwere) sowie systematische
(Wahn, Halluzinationen). Abfrage vorangegangener (hypo-)manischer
I} Y @ Phasen. ) )
\ - o
( A . . . )
o Klinische Differenzierung: Psychotische Symptome & Abgrenzung
Manische Episoden im Rahmen einer Bipolaren Stérung Typ | kinnen mit oder ohne psychotische Merkmale auftreten.
@/ Eine differenzierte Einordnung ist fiir die therapeutische Interventionsplanung unerlasslich.
@ Stimmungskongruente psychotische Symptome: GroBenwahn, Sendungsbewusstsein oder Allmachtsfantasien passend zur
gehobenen Stimmung.
@ Stimmungsinkongruente psychotische Symptome: Verfolgungswahn, Beziehungs- oder Beeinflussungserleben chne direkten
Bezug zum expansiven Affekt.
® Abgrenzung zur Hypomanie (Typ Il): Bei Hyporanie fehlen psychotische Symptome zwingend, die Dauer betragt mindestens
4 Tage und es liegt keine schwere Beeintrachtigung des psychosozialen Funktionsniveaus vor.
. J
(_ - - - - - - - N
o Klinische Sicherheitspriifung & Akutrisikomanagement
Leitlinienorientiertes Vorgehen zur Erkennung und Steuerung akuter Gefahrdungslagen im Behandlungsverlauf:
2 ] S0 \
K Akute Gefahrdungsituationen
Bei floriden manischen Episoden besteht haufig eine fehlende Krankheitseinsicht bei gleichzeitig ausgepragter
Selbstgefahrdung (finanziell, sozial, somatisch) oder Fremdgeféhrdung durch Agitiertheit. In gemischten und depressiven
Episoden ist die Suizidalitatspriifung obligat. )
; B B\
Schritt 1: Reevaluierung der Schritt 2: Risikostratifikation o Schritt 3: Aktivierung des
Krankheitseinsicht und Urteilsfahigkeit beziiglich Eigen- und Fremdgefihrdung therapeutischen Sicherheits- und
Notfallplans
;e o Erfassung von Impulsivitat, <
Priifung, inwieweit die betraffene Person : . Einbezug von Bezugspersanen,
a Realitdtsbezug und Handlungskonsequenzen e @2 ® e tulaton der psychopharmakologischen
S e Ve_rljlaltenswmseln sowie expliziten ‘.‘ Medikation und bei akuter Gefihrdung
suizidalen Intentionen. Priifung stationdrer Krisenintervention. A
/0

7R
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Karte 22 - Bipolare Storung Typ II
Psychoedukative Schnellreferenz o Diagnostischer Rahmen
Fur Fachkrafte im Gesundheitswesen. Die Einordnung erfordert eine klinische
Strukturierte Gedachtnisstiitze zur klinischen Gesamtbeurteilung. Diese Ubersicht ist keine
Einordnung; ersetzt keine formale Diagnostik. Diagnose oder Behandlungsempfehlung.
3 — iy
Episodenprofil priifen
Bipolare Stérung Typ Il setzt eine Vorgeschichte hypomanischer und schwerer depressiver Episoden
voraus; eine manische Episode darf nicht vorliegen.
Sind die relevanten Episoden im Verlauf festgestellt?
( Y ‘ . Y - + B [ * \
h h;m::?::;:??:o b Voll ausgepragte Eine der erforderlichen
Es b destenfeine manische Episode Episoden nicht belegt
sclub i dettetivaE pisode festgestellt oder Verlauf unklar
J 4 4\ 7
r $ ™ { ¢ ™\ ' * Y ™\
Episodenmerkmale, zeitlichen Das passt nicht zu Bipolarer Typ Il anhand dieser Ubersicht
Ve.rlal{f un.d klinische Stdrung Typ II; diagnostische nich't festlegen;j.ueitere
Beeintrachtigung weiter Einordnung neu priifen. klinische Abklarung
beurteilen. erforderlich.
. T ¥ S
L v )
Bipolare Storung Typ Il (ICD-11: 6A61)
Episodenprofil erfiillt, sofern klinische Gesamtbeurteilung
dies bestatigt.
| ~
r N 8 B ¢
0 Hypomanische Episode Schwere depressive @ Manie ausschlieRen
Episode
Mindestens eine hypomanische ; ; Eine voll auseepriete manische
Episode muss im Verlauf vorliegen. Mlndest_ens 3 schwere i F
R : . depressive Episode muss Episode schlieft die Einordnung
ausgepragten Manie abzugrenzen. L
5 . e Gesamten Verlauf statt nur der
e Veranderung gegenilber dem e Episodenmerkmale und aktuellen Stimmungslage erheben.
;bl'cth e.{' LA T, BB Schweregrad anhand der e Bei Hinweisen auf Manie die
£ : geltenden ICD-11-Beschreibung diagnostische Zuordnung erneut
e Dauer, Verlauf und begleitende priifen. priifen.
Symptome anhand der geltenden 0 o w B e
; e e Zeitlichen Verlauf und (
IC.D-11-BPTschre|b.ung © it Auswirkungen im klinischen o Abgrenzung
e Nicht allein aus einzelnen Gesamtbild beriicksichtigen. Hypomanische Episode und voll
Symptomen auf eine Episode ausgepragte Manie sind diagnostisch
schlieRen. nicht gleichzusetzen.
\ 7 8 A — —)




jg Rezidivierende depressive Storung géﬂ
— (ICD-11: 6A71)

€ Kiinische Definition & diagnostischer Rahmen (ICD-11: 6A71) mn

Die rezidivierende depressive Stérung ist gemaf ICD-11 (Code 6A71) e Episodendauer:
definiert durch eine Vorgeschichte von mindestens zwei depressiven . Einzelne depressive Episode besteht iiber mindestens
Episoden, die durch ein symptomfreies oder subklinisches Intervall 2 Wochen an fast allen Tagen.

(Remissionsphase) von mindestens mehreren Monaten voneinander
getrennt sind. Eine manische, hypomane oder gemischte Episode darf
in der Anamnese nie aufgetreten sein, da dies eine bipolare Stérung
anzeigen wiirde. s

Episodenintervall:
Zwischenphasen mit vollstandiger oder partieller
Remission trennen die Krankheitsphasen.

Ausschluss:
Keine manischen oder hypomanen Episoden in der Vorgeschichte
(Ausschluss bipolarer Verlaufe).

Funktionsniveau:
Signifikante Beeintrachtigung in persénlichen, familidren, sozialen
ader beruflichen Funktionsbereichen.

000

P,
() Psychoedukativer Hinweis & Limitation

\\_,_l,  Diese Ubersichtskarte dient ausschlieBlich der schnellen Orientierung und Psychoedukation fiir Fachkréfte und Patient:innen.
~ Sie ersetzt keine umfassende klinisch-psychiatrische Untersuchung, Differenzialdiagnostik oder standardisierte Testdiagnostik.

o Flowchart: Episodendynamik & Kriteriendifferenzierung

Strukturierter Entscheidungsbaum zur phasenspezifischen Einordnung von depressiven Episoden und Remissionszustanden im Langsschnitt:

Liegen aktuell oder anamnestisch mindestens zwei depressive Episoden vor,
getennt durch ein symptomarmes Intervall?
) PR L0
T I
Ja_mindestensvzwei Episoden % Anamnese zeigt“‘uindestens eine
ohne Manie/Hypomanie in der W [ Neln,_es Ilggt das ?mmal_lge Auftreten hypomane, manische oder
Vorgeschichte einer depressiven Episode vor gemischte Epissode )
I T == = i
Klassifikation als rezidivierende Klassifikation als depressive i ) ol ek
depressive Stérung (ICD-11: 6A71). Einzelepisode (ICD-11: 6A70). Ausschluss einer unipolaren Depression;
Bestimmung des aktuellen Schweregrads Monitoring hinsichtlich Rezidivrisiko und Zunrdn:.lng zum Formenkereis der bipolaren
(leicht, mittelgradig, schwer, mit/ohne Psychoedukation zu Frithwarnzeichen. Storungen (ICD-11: 6A60 / 6A61).
psychatische Symptome) und des Anpassung des Behandlungsplans.
Remissionsstatus (teilremittiert, vollremittiert). J)'
N

o Symptomtrias & Begleitsymptome der depressiven Phase @

Im Rahmen einer akuten Episode miissen die diagnostischen Kern- und Zusatzsymptome Uber einen Zeitraum von mindestens zwei aufeinanderfolgenden
Wochen persistieren.

Kernsymptom Affekt:
Depressive, gedriickte Stimmung (ber den GroBteil des Tages, weitgehend unabhangig
von situativen Umstanden.

Kernsymptom Anhedonie:
Deutlicher Verlust des Interesses oder der Freude an Aktivitaten, die sonst angenehm waren.

Kernsymptom Antriebsmangel / Energieverlust:
Ausgepragte chronische Fatigue, verminderte Energie und signifikant reduzierter Aktivititsantrieb.

Kognitive Zusatzsymptome:
Konzentrationsstorungen, verringerte Aufmerksamkeit, unbegrﬁndete Schuldgefiihle, Gefiihl von
Wertlosigkeit, wiederkehrende Gedanken an Tod oder Suizidalitat.

Neurovegetative Zusatzsymptome:
Schlafstérungen (typisch: Friherwachen), Appetitverlust mit Gewichtsveranderung,
psychomotorische Hernmung oder Agitiertheit.

o Phasenmodell: Von der Akutphase zur Rezidivprophylaxe

Der typische Verlauf einer rezidivierenden depressiven Stérung gliedert sich in drei aufeinanderfolgende Behandlungs- und Verlaufsphasen:

o Akutphase (Symptomreduktion) @j o Erhaltungsphase (Konsolidierung) @ o Rezidivprophylaxe (Langzeitschutz) ;"‘

Fokus auf rasche Entlastung, Stabilisi d ichi Erarbeitung individueller
Krisenintervention, psychoedukative tabilisierung des erreichten ‘ Friihwarnsymptome (z. B. verindertes
Einordnung und strukturierende = Behandlungsfortschritts Gber =3 Schlafverhalten, sozialer Riickzug),
Psychatherapie (gef. kombiniert mit mindestens 6 bis 9 Monate nach ‘ Etablierung eines Krisenplans und
J evidenzbasierter Pharmakotherapie) Remission, um ein friihes Farderung langfristiger Resilienzfaktoren

bis zum Erreichen eines Response Wiederaufflackern (Relapse) der zur Verhinderung neuer Episoden
bzw. einer Remission. Episode abzuwenden. (Recurrence).

% ' J
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Karte 24 — Dysthyme Storung

4 N
Dysthyme Storung
(Dysthymie)
Psychoedukative Schnellreferenz
fur Fachkrafte im Gesundheitswesen.
Keine formale Diagnostik.

\_ (Y

@\ O | O
Einordnung Leitmerkmale Klini§che
Orientierung

Mindestens zwei Jahre
ICD-11: 6A72. ' o L Verlauf, Intensitit,

A _ anhaltende depressive , P

n al ende epresswe Stimmung; die Funktlc.).ns.l:Jemntrachtlg‘ung
Versﬂrnmung mit Bhcaaa Jol | B0 an unFi moghlche depressllve
chronischem Verlauf. Episoden im Gesamtbild

weniger ausgepragt sein .
als bei einer depressiven erfassen. D"f Karte ersetzt
nicht die Prifung der

Episode und dennoch
belastend sein. vollstandigen ICD-11-

Anforderungen und der
Differenzialdiagnosen.

2\ R




Karte 25: Anorexia Nervosa E?

4 N
o Klinische Ubersicht & Leitsymptome @
Die Anorexia Nervosa ist gemaB ICD-11 (Code 6B80) gekennzeichnet durch ein signifikant niedriges [~ T i =
Korpergewicht bezogen auf Alter, Geschlecht und Entwicklungsstand, das durch anhaltende Klinischer Hinweis
Verhaltensweisen zur Gewichtsreduktion oder Vermeidung einer Zunahme herbeigefiihrt und zur Diagnostik
aufrechterhalten wird. Hinzu treten eine intensive Furcht vor einer Gewichtszunahme sowie eine
tiefgreifende Storung der eigenen Kérperwahrnehmung. Dieses Dokument dient als

psychoedukatives Schnell-
@ Signifikant erniedrigtes Kérpergewicht (bei Erwachsenen typischerweise BM| < 18,5 kg/m? referenzmaterial fiir Fachkrafte
bzw. Unterschreiten der 5. Perzentile bei Kindern und Jugendlichen) im Gesundheitswesen und
® Persistierende Verhaltensweisen zur Verhinderung von Gewichtszunahme (z. B. strikte erset»zt el umfassende
Nahrungseinschrankung, Purging-Verhalten, exzessive Bewegung) m_ultrmo@ale Klinische
Diagnostik.
® Ausgepragte Kérperschemastérung: Verzerrte Wahrnehmung der eigenen Kérperform oder des
Gewichts sowie Uberbewertung von Figur und Gewicht fiir den Selbstwert L )

[\ )

@ Diagnostischer Entscheidungsbaum (ICD-11 6B80) ]

Strukturierte Uberpriifung der Kernkriterien zur klinischen Differenzierung und Subtypisierung.

Liegt ein signifikant erniedrigtes Korpergewicht zusammen mit
Verhaltensweisen zur Vermeidung von Gewichtszunahme und Korperschemastorung vor?

: : ! ‘ :

' ! ™\ ' ™
Nein (Gewicht im Normbereich Ja: Gewichtsverlust rein durch Ja: Episoden von Essanfallen
oder dariiber trotz restriktiver Nahrungseinschrankung, Fasten und/oder kompensatorischem
Kognitionen) oder Hyperaktivitat Purging-Verhalten (Erbrechen,
! ) Laxantien)
! v i ! ’
' ™\ Ty ' ™\
r&:yrr:ls;h(: S‘;forf’::;aﬁrm:as Klassifikation als Klassifikation als
o Zﬂ Beu"miaeNeewosaafg e Restriktiver Typ Binge-Purging-Typ
Binge-Eating-Strung abgrenzen. (ICD-11: 6B80.0). (ICD-11: 6B80.1).
\ J S . A
= p

[_e Somatische und Psychopathologische Differentialdiagnostik @

Strukturierte Checkliste zur Abgrenzung somatischer Ursachen und komorbider Storungsbilder.

® Ausschluss primar somatischer Konsumtionsursachen (z. B. Hyperthyreose, : . e e
chronisch-entziindliche Darmerkrankungen, Malignome) Somatische Notfallindikation
@ Abgrenzung zur Bulimia Nervosa: Liegt das Korpergewicht bei der Bulimie Bei raschem Gewichtsverlust,
im Normal- oder Ubergewichtsbereich? kardialen Arrhythmien oder

ausgepragten Elektrolytstorungen
besteht akute somatische Vitalgefahrdung,
die eine stationdre Intervention

@ Erfassung somatischer Gefahrdungsmerkmale (Elektrolytentgleisung, erfordert.

E Bradykardie, Hypothermie, verlangerte QTc-Zeit) \ J E

® Abgrenzung zur vermeidend-restriktiven Erndhrungsstorung (ARFID):
Fehlen Furcht vor Gewichtszunahme und Kdrperschemastorung?




. Karte 26: Bulimia Nervosa (ICD-11: 6B81) ¢
<P

Klinische Ubersicht & Kriterien

Bulimia Nervosa (ICD-11: 6B81) ist durch wiederkehrende Episoden von Essanféllen gekennzeichnet, gefolgt
von unangemessenen kompensatorischen Verhaltensweisen zur Verhinderung einer Gewichtszunahme.
Eine (ibermafRige Beschaftigung mit Kérperform und Gewicht bestimmt den Selbstwert maRgeblich.

® Wiederkehrende Essanfille: Verzehr objektiv groRer Nahrungsmengen bei subjektivem Kontrollverlust.

® Kompensatorische Verhaltensweisen: Selbstinduziertes Erbrechen, Laxanzien-/Diuretika-Abusus, Nlichternphasen
oder exzessive Bewegung.

® Dauer & Frequenz: Typischerweise mindestens einmal wéchentlich (ber einen Zeitraum von mindestens einem Monat.
@ Korperbild: Ausgepragte Fixierung auf Figur und Gewicht ohne Erfiillen der diagnostischen Kriterien einer Anorexia Nervosa.

Psychoedukativer Hinweis
o Dieses Dokument dient als psychoedukatives Schnellreferenzmaterial fir Fachkrafte und ersetzt keine
strukturierte facharztliche oder testpsychologische Diagnostik.

~

Differenzialdiagnostischer Entscheidungsbaum

Strukturierte Pfade zur differentialdiagnostischen Einordnung und Abgrenzung von Anorexia Nervosa
und Binge-Eating-Storung.

Liegen wiederkehrende Episoden von Essanfallen
mit Kontrollverlust vor?

Ja, aber BMI/Kérpergewicht Ja, CjEWiCht im Normal- oder Ja, Gewicht im Normal- oder
liegt im signifikant Ubergewichtsbereich, Ubergewichtsbereich,
untergewichtigen Bereich regelmaRige kompensatorische KEINE kompensatorischen
Verhaltensweisen Verhaltensweisen

Andere Fiitter- oder Kriterien der Anorexia Kriterien der Bulimia Nervosa Binge-Eating-Stérung
Essstorungen bzw. Nervosa (ICD-11: 6B80, (ICD-11: 6B81) erfilllt; (ICD-11: 6B82)
spezifische Verhaltensmuster Binge-Eating/Purging-Typ) Zyklus von Restriktion, evaluieren.
priifen (z. B. ARFID, Pica). vorrangig priifen. HeiBhunger und Purging
analysieren.
(4 vy
d )
[ ] L] L ]

Der Teufelskreis der Bulimie (CBT-Modell)

Verhaltenstherapeutisches Prozessmodell zur Veranschaulichung der aufrechterhaltenden Zyklen

fiir die psychoedukative Vermittlung.

k. 1. Rigide Didtregeln & kognitive Restriktion
kﬂolg:l?;v[;l;::tg:::': - Strikte Viorgaben zur Nahrungsaufnahme und
g physiologisches Hungerdefizit erzeugen biologische
und psychische Deprivation.
4. Kurzfristige Entlastung & Meustart Kurzfristige Entlastung R 2. Regelbruch & Kontrollverlust
egelbruch & ) - :

Negative Verstarkung durch & Neustart Kontrollverlust Bereits geringfligige Abweichungen
unmittelbare Spannungsreduktion fithren zu dysfunktionalem dichotomen
stabilisiert den Drang zur erneuten Denken ("Jetzt ist ohnehin alles egal”)
Mahrungseinschrankung. und miinden im Essanfall.

Kompensationsphase

3. Kompensationsphase

L Akute Angst vor Gewichtszunahme, Scham und
A== physische Vallegefiihle triggern Erbrechen, Laxanzien-
gebrauch oder extremes Fasten.

-
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Karte 27 - Binge-Eating-Storung

=

=
Einordnung o Diagnostische Einordnung
\!IJ Psychoedukative Schnellreferenz fiir Fachkrafte. Die Ubersicht Die Karte fasst Leitsymptome
unterstiitzt die Orientierung an den zentralen Merkmalen der e llEy und st keine vollsténdige
. ; 5 - : ’ P Wiedergabe aller ICD-11-
Binge-Eating-Storung; sie ersetzt keine formale Diagnostik. 4
Diagnoseanforderungen.
e — — —
A
-
Essanfille
@ Wiederkehrende Episoden, in denen die betroffene Person innerhalb eines begrenzten Zeitraums
deutlich mehr isst, als die meisten Menschen unter vergleichbaren Umsténden essen wiirden.
Dabei besteht das Gefiihl, die Kontrolle liber das Essen zu verlieren.
N
Begleitende Merkmale
@ Essanfalle kdnnen mit ausgepragtem Leidensdruck verbunden sein. Haufige begleitende Merkmale sind:
@ schneller essen als Ublich
® essen, bis ein unangenehmes Vollegefiihl eintritt
® essen, obwohl kein korperlicher Hunger besteht
® aus Scham oder Verlegenheit allein essen
@® sich nach dem Essanfall angewidert, niedergeschlagen oder schuldig fiihlen
/
)
Abgrenzung
V Kennzeichnend ist, dass regelméalRige unangemessene Kompensationsmechanismen zur Verhinderung
einer Gewichtszunahme fehlen. Dazu zahlen etwa selbst herbeigefiihrtes Erbrechen, Missbrauch von
Abflihrmitteln oder exzessives Training als regelmaRige Reaktion auf Essanfélle.
Nicht gleichsetzen
Einzelne Essanfille oder Kérpergewicht allein begriinden keine Diagnose. Haufigkeit, Dauer, Leidensdruck
und weitere diagnostische Bedingungen sind im klinischen Kontext zu priifen.
.
y Flowchart-Merker
* Orientierung entlang der zentralen Unterscheidungsmerkmale:
e e e
Wiederkehrende Leidensdruck oder RegelmaRige Gesamtkriterien
Essanfalle? begleitende Merkmale? A klinisch priifen
: n " Kompensation? -
Episoden mit ungewdhnlich Subjektive Belastung und 9 ' : Dayer, Haufigkeit, .
grofler Nahrungsmenge typische Begleitmerkmale Gezielt "'a:rh kompe_nsatonss:hgm Lmder?sdruckt Au.sschlusse
und erlebtem Kontroll- explorieren. Verhalten fragen. 39' regelmaBigem und Differentialdiagnosen
verlust erfassen. Auftreten passt die Abgrenzung anhand der ICD-11
zur Binge-Eating-Stérung nicht. beurteilen.
4
=y

l!ﬂ

Psychoedukatives Schnellreferenzmaterial fiir Fachkrafte.
Die Ubersicht unterstiitzt die Orientierung an den zentralen Merkmalen der Binge-Eating-Storung; sie ersetzt keine formale Diagnostik.

A
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Selbstwirksamkeit, Lebensqualitit und Stressregulation verschieben.

o . L1 ()
L ]
Karte 28: Korperliche Belastungsstorung .
<l
= =\
Klinische Definition & Kernkriterien nach ICD-11 3
Psychoedukativer
Die Kérperliche Belastungsstérung (6C20) ist im ICD-11 dadurch gekennzeichnet, dass quélende | Status

oder im Alltag einschrankende somatische Kdrpersymptome im Mittelpunkt stehen. Wesentlich P :

filr die Diagnose ist die Art und Weise der psychischen Verarbeitung: Betroffene widmen den Diese Ubersichtskarte dient

Symptomen anhaltend iibermaRige Aufmerksamkeit, hegen katastrophisierende Gedanken ausschlieBlich als psychoedukatives

oder zeigen ein ausgeprigtes zeitliches und emotionales Engagement bei der Beschaftigung Schnellreferenzmaterial fiir

mit den Beschwerden. Fachkrafte im klinisch-
therapeutischen Kontext.

@ Leitsymptomatik: Prasenz von einem oder mehreren kdrperlichen Symptomen (z. B. diffuse Schmerzen, Sie ersetzt keine umfassende
gaslrc_untestlmale Beschwerden, Fatigue), die von deutlichem Leidensdruck oder deutlichen Funktionseinbufen medizinische oder psychiatrische
begleitet sind. H . -

i Differenzialdiagnostik.

@ Kognitive Uberlastung: Anhaltende, unverhaltnismaRige Besorgnis beziiglich der Gefahrlichkeit oder
Bedeutung der Beschwerden, oft verbunden mit Katastrophisierung.

@ Verhaltensmuster: Exzessive Kontrollhandlungen (Body-Checking, wiederholte Konsultationen verschiedener
Fachdisziplinen) oder maladives Vermeidungsverhalten (Schonhaltung, sozialer Riickzug).

@ Medizinische Abklirung: Korperliche Symptome konnen organisch erkldrbar sein oder nicht; entscheidend
ist die Disproportionalitat der psychischen und verhaltensbezogenen Reaktion.

L8
Flowchart-Entscheidungsbaum: Kognitiv-behaviorale Zirkularitat
Zur schnellen visuellen Differenzierung und edukativen Vermittiung der Aufrechterhaltungsmechanismen im therapeutischen Dialog:
( 1. Kérpersignal ‘ ! » . F |
 (Somatische Empfindung) ' Welches Muster dominiert die Reaktion
i auf wahrgenommene Korpersignale?
|
5. Verstirkte \, r i + *
Kérperwahrnehmung 2. Hypervigilanz | |
| (Symptomintensivierung) @ . (Erhdhte Aufmerksamkeit) ]| \
‘ : \ I | Fokus auf . Fokusauf Fokus auf
2. B. Schmerz, {:.. | | Hyperhigilanz & wiederholte Riick-  aysgeprigtes Schon-
Druck, Missempfindung =4 | | Katastrophisierung verstchHerur;g und Vermeidungsverhalten
Symptome werden i \ (- r Hopping®) J
[ starker und i
bedrohlicher erlebt Kg::‘eﬁ;:{ah l l ¢ ¢
standiges Scannen | | i)
‘ Psychoedukation zur Verhaltenstherapeutische | Aktivititsaufbau &
( T ) atosensorischen Habituation: Graduiert sition:
3. Katastrophisierende i :.::nsﬁrku:s;" AP i
4, Aktivierung des Bewertung | _ 3 p Vereinbarung fester Behutsame Wiederaufnahme
| autonomen Nervensystems | ; Vermitteln, wie selektive | ' medizinischer von Alltagsbewegungen
e o) ; Aufmerksameit die Ansprechpartner, unter Beriicksichtigung
f(;L[C o) ; pr— O Was, wenn ... ? | | subjektive Schmerz-und | | strukiurierte Zeitkontingente |  des Schmerztoleranz-
) - 5‘-‘/ A s Das ist gefahrlich! ) | | Signalintensitatim und schrittweiser Abbau | fensters.
Erhéhte Stressreaktion = Es wird schlimmer ... | | | Nervensystemverstarkt. | | yon Kontrollverhalten.
(z. B. Herzrasen, 5 ] .
Muskelspannung, O : | —— J
L Atemveranderung) [o] |
=
™\
Klinischer Leitfaden zur Edukation
Strukturierter Ablauf zur Vermittlung des Stérungsverstandnisses an Patientinnen und Patienten:
o Schritbt_ 1; _Realr;esch:'lerggrfahrung valic:eren 9 . Validierende Grundhaltung
DasisUSKNGELe Do gea Kol RIS of[je EpgATeliSieT NG EneriEpmen Korperliche Missempfindungen sind real und keine Einbildung”.
und die neurobiologische Verankerung von Schmerzsignalen verdeutlichen. : 2 2
Die Entkopplung von biomedizinischer Ursachensuche und
.5 r 3 somatischer Realitatsempfindung erfordert eine durchgehend
o Schritt 2: Das Filtermodell des Nervensystems erldutern validierende therapeutische Haltung.
| Darstellen, wie zentralnervise Filterprozesse durch anhaltenden Stress und Angst
[ ibilisi tral ibilisi L
| e o Gl i s Primére korperliche Leitsymptome des Patienten / der Patientin:
@ Schritt 3: Teufelskreis aus Sorge und Anspannung transparent machen
=i~ Gemeinsames Aufzeichnen des Kreislaufs aus Kérpersignal, automatischer
Fehlinterpretation, vegetativer Erregung und Symptomverstarkung.
Identifizierte Aufrechterhaltungsfaktoren (kognitiv / behavioral):
, o Schritt 4: Fokus von Ursachensuche auf Funktionsfihigkeit verlagern
_ Therapiefokus von der Beseitigung des letzten Symptoms hin zur Steigerung von

e

S
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Schizophrenie | ICD-11 6A20

p
Psychotische Kernsymptome
Ubersicht zur fachlichen Orientierung bei der Einordnung einer
moglichen Schizophrenie.
@ Positiv: Wahn, Halluzinationen oder desorganisiertes Denken und Sprechen.
@ Negativ: verminderte Motivation, eingeschrinkter Affekt oder sozialer Riickzug.
@ Desorganisation: zerfahrenes Denken und Sprechen oder desorganisiertes Verhalten.
o
Psychotische
[ Kernsymptome ]
Positivsymptome Negativsymptome Desorganisation
| |
Wahn ' Verminderte Zerfahrenes Denken |
Feste, nicht haltbare Motivation @ und Sprechen
Uberzeugungen. Reduziertes Interesse Unstrukturierte, |
und Antrieb. schwer nachvollziehbare
Halluzinati Gedankengdnge oder
5\ aguanagogen Eingeschrinkter Sprache. '
))) Sinneswahrnehmungen Affekt |
RN EEERCI Verminderter Gefiihls- -
ausdruck. — 0 Desorganisiertes
Desorganisiertes A Verhalten |
@ Denken und Sprechen 00 . Sozialer Riickzug e Unzielgerichtetes, |
Unzusammenhéngende Weniger soziale unﬁngemessert;es oder
Gedanken, sprunghaftes -;1; Kontakte und ‘\sfc :e{: steuerbares
Sprechen. ~-%-" Interaktionen. cipatien,
G S ien L_ - P 8 N\ J
( R)
Zeitlicher Verlauf und Auswirkungen
Die Symptome bestehen mindestens einen Monat und gehen mit
deutlicher Beeintrachtigung wichtiger Lebensbereiche einher.
| /
- + ™\
Deutliche Beeintrachtigung
.I I wichtiger Lebensbereiche
Z. B. in Schule, Ausbildung, Beruf, sozialen Beziehungen
oder der Selbstversorgung.
- .
» v
= Klinische Einordnung im Gesamtbild
'Q Andere Ursachen und den individuellen Kontext beriicksichtigen.
_

Hinweis zur Anwendung

Psychoedukatives Schnellreferenzmaterial fiir Fachkréfte.
Die Karte ersetzt keine formale Diagnostik.

Psychoedukatives Schnellreferenzmaterial - ersetzt keine formale Diagnostik.



o Karte 30: Schizoaffektive Storung (ICD-11: 6A21) 9

o | [ | Klinische Definition & Kernkriterien nach ICD-11

Die Schizoaffektive Stérung (ICD-11: 6A21) ist dadurch definiert, dass wéhrend derselben Krankheitsepisode R

p
sowohl die diagnostischen Kriterien einer Schizophrenie als auch die einer mittelgradigen oder schweren affektiven o Wichtiger Methodenhinweis
Episode (depressiv, manisch oder gemischt) simultan oder innerhalb weniger Tage aufeinanderfolgend voll ausgepragt
vorliegen, Dieses Schema dient als
psychoedukatives Schnellreferenz-
@ Simultaneitét: Vollbild schizophrener Symptome (z. B. Wahn, Halluzinationen, Denkstarungen) und affektiver material fiir Fachkréfte zur Orientierung
Kernsymptome zur gleichen Zeit. und Strukturierung von Fallkonzeptua-
> lisierungen. Es ersetzt keine formale
Dauer: Die schizophrenen Kernsymptome miissen fiir mindestens einen Monat persistieren. testpsychologische, psychiatrische
oder somatische

@ Subtypen nach ICD-11: Gegenwértig manischer Typus (6A21.0), gegenwértig depressiver Typus (6A21.1) oder Differenzialdiagnostik.
gegenwirtig gemischter Typus (6421.2). \_ J

Ausschluss: Symptome sind nicht primér durch Substanzeinfluss (z. B. Drogenintoxikation) oder einen
medizinischen Krankheitsfaktor bedingt.

Yo IR

o Differenzialdiagnostischer Entscheidungsbaum |

Systematischer Pfad zur diagnostischen Abgrenzung gegeniiber affektiven Psychosen und Schizophrenie mit Begleitaffekten:

Treten die schizophrenen Kernsymptome und die affektive

Vollremission/Vollstorung simultan in derselben Episode auf?

:
| Nein

Schizophrene Kernkriterien Psychotische Symptome treten Psychotische Symptome dominieren
(= 1 Monat) und affektive Episode ausschlieBlich wahrend manifester dauerhaft; affektive Verstimmungen
liegen zeitgleich voll ausgeprégt vor. manischer oder schwerer depressiver treten lediglich kurzzeitig, reaktiv
Episoden auf. oder subsyndromal auf.

v v v

Differenzialdiagnose
Affektive Storung mit
psychotischen Symptomen

Diagnose Schizoaffektive Stérung
(ICD-11: 6A21) priifen.

Spezifikation nach aktuellem
Episodentyp (manisch, depressiv,
gemischt) vornehmem.

Differenzialdiagnose
Schizophrenie (ICD-11: 6A20)
bzw. postschizophrene depressive
Verstimmung abkldren.

evaluieren
(z. B. Bipolare Storung mit psychotischen
Symptomen oder schwere depressive
Episode mit psychotischen Symptomen).

o oF
e @ Symptomtrias & Klinische Schnittmengen

Erfassung der Symptomkonstellation zur Unterscheidung der psychopathologischen Verlaufsformen:

F o o T - T e - d N

R Q) xinische vertaufsvarian:
Schizophrene Manische Depressive
’ Dimension Dimension S Dimension Fiir die Kodierung nach ICD-11 ist

&
die Querschnittssymptomatik der

® Wahnphanomene (oft bizarr, || ® Gesteigerter Antrieb ® Anhedonie aktuellen Episode leitend.
Kontrollwahn) | | @ Ideenflucht ® depressive Stimmung Langsschnittlich erfordert die
@ akustische Halluzinationen | | @ GroRenideen © psychomotorische Hemmung Abgrenzung eine sorgfiltige
(kommentierende oder | @ vermindertes Schlafbediirfnis @ Insomnie Rekonstruktion friiherer
dialogische Stimmen) & (fickantos Vahitan | | ® Schuldgefiihle Episodenverldufe.
@ Desorganisation. || i ® Suizidalitit | 3
| | |

o ' o
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