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Z entrale Bestimmungsstücke
der Definition der Anpas-
sungs- und Belastungsstö-

rungen sind die Begriffe der Anpas-
sung und der Belastung. Unter An-
passung (Adaptation) versteht man
den Prozess, durch den Individuen
oder Bevölkerungen biologische,
verhaltensbezogene oder psycho-
logische Anpassungen entwickeln,
um in einer speziellen Umwelt oder
Kultur zu überleben. Der Begriff Be-
lastung (Stress) wird verwendet,
um unterschiedliche aversive Reize
von starker Intensität zu beschrei-
ben, ferner den Kontext, der die Be-
gegnung zwischen dem Einzelnen
und den belasteten Reizen vermit-
telt (12). Eine Störung entsteht
dann, wenn der Prozess der Anpas-
sung versagt und Reize von starker
Intensität (z.B. Traumata) die
Schwelle der Belastungsfähigkeit
bzw. Belastbarkeit einer Person
überschreiten. 

Zur Charakterisierung dieses Zu-
sammenhanges zwischen einer be-
lastenden Situation oder eines Er-
eignisses und einer überforderten

Anpassung finden sich in den aktu-
ellen Klassifikationssystemen ICD-
10 und DSM-IV zahlreiche Möglich-
keiten der Kodierung, wenn ein be-
stimmter Schweregrad der Beein-
trächtigung erreicht bzw. über-
schritten wird.

Belastungen und Trauma
Belastungen und Traumata wer-

den individuell sehr unterschiedlich
wahrgenommen und interpretiert.
Folgende allgemeine Differenzie-
rungen lassen sich treffen:
• von sog. „daily hassels“ als stö-

rende und frustrierende Ereig-
nisse im Alltagsleben über

• Lebensereignisse (sog. Life Events
z.B. Arbeitsplatzverlust) bis hin
zu

• Traumata (z.B. Katastrophen).

Derartige Belastungsfaktoren
lassen sich nicht nur hinsichtlich des
Schweregrades, sondern auch hin-
sichtlich der Zeit, d.h. des zeitlichen
Zusammenhangs der Symptomatik
mit Auftreten von Belastungen und
deren Dauer differenzieren. In Ta-

belle 1 finden sich, orientiert an den
in der ICD-10 enthaltenen Differen-
zierungen, einige Beispiele. Je nach
Art der Belastungsfaktoren können
sich dann entsprechend unter-
schiedliche Störungen entwickeln,
wie dies aus Abbildung 1 zu erken-
nen ist.

Möglichkeiten der 
Kodierung von Belastungen 
und Traumata in der ICD-10 
Die ICD-10 bietet mit der Mög-

lichkeit eines multiaxialen Klassifi-
kationssystems (9) die Beschreibung
eines Patienten über die Störung
hinaus auf so genannten Achsen. Im
Hinblick auf die Frage der Kodierung
der Belastungsfaktoren und mögli-
cher Traumata ist v.a. die Achse III
„Faktoren, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen und zur Bean-
spruchnahme des Gesundheits-
wesens führen“ von besonderer Be-
deutung. Die einzuschätzenden um-
gebungs- und situationsabhängigen
Einflüsse, Probleme der Lebens-
führung und Bewältigung sind dann
mit anzugeben, wenn sie von Rele-
vanz für den aktuellen Zustand des
Patienten sind, d.h. wenn sie einen
Einfluss auf das Erscheinungsbild,
den Verlauf, die Prognose und die
Behandlung haben und den Zustand
verursacht oder zumindest aus-
gelöst haben. Die Angabe vermute-

Anpassungs- und Belastungsstörungen gewinnen in der klinischen Praxis sowie Forschung zu-
nehmend an Bedeutung, was sicherlich auch daran liegt, dass sie in den aktuellen Klassifika-
tionssystemen ICD-10 und DSM-IV differenziert beschrieben sind. Epidemiologische Studien
haben zudem die Relevanz dieser Störungsgruppen belegen können, so dass diese zuverlässig
erfasst werden sollten, zumal es zwischenzeitlich effektive Behandlungsmöglichkeiten gibt.
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ter Faktoren erfolgt mittels der so-
genannten Z-Kodierungen, die sich
in den entsprechenden Bänden der
ICD-10 finden. Beispiele für der-
artige Kodierungen sind:
• Z60 Probleme in Verbindung mit

der sozialen Umgebung wie
Z60.5 Zielscheibe feindlicher
Diskriminierung, Verfolgung

• Z63 Andere Probleme mit Bezug
auf die primäre Bezugsgruppe,
einschließlich familiärer Um-
stände wie Z63.0 Probleme in der
Beziehung zum (Ehe-)Partner

• Z65 Probleme in Bezug auf sons-
tige soziale Umstände wie Z65.5
betroffen sein von Katastrophen,
Krieg und sonstigen Feindselig-
keiten.

Ein Beispiel für eine mögliche Z-
Kodierung könnte dann wie folgt
aussehen:

35jährige, berufstätige, verheira-
tete Patientin mit der Diagnose
F43.20 Anpassungsstörung, kurze
depressive Reaktion und ergänzende
Z-Diagnosen Z63.0 Probleme in der
Beziehung zum (Ehe-)Partner sowie
Z56.2 drohender Arbeitsplatzver-
lust.

Klassifikation einzelner 
Anpassungs- und Belastungs-
störungen in der ICD-10
Der allgemeinen ICD-10-Logik

folgend, Störungen mit gemeinsa-
men Merkmalen in einem Abschnitt
zusammenzufassen, finden sich im
Abschnitt F4 Neurotische, Belas-
tungs- und Somatoforme Störungen
solche Störungen, bei denen man an-

nimmt, dass sie mit einem hohen
Anteil psychologischer Verursachung
verbunden sind. Die Störungen wer-
den untergliedert hinsichtlich der
Phänomenologie bzw. äußerer Bela-
stungsfaktoren. In Tabelle 1 sind die
wichtigsten in der ICD-10 enthalte-
nen Störungen aufgelistet. Hinzu
kommt noch die Störung F62.2 der
andauernden Persönlichkeitsände-
rung nach Extrembelastung, die sich
im Abschnitt F6 Persönlichkeits- und
Verhaltensauffälligkeiten befindet.
Auf einige der in Tabelle 1 aufgeführ-
ten Besonderheiten soll nachfolgend
kurz eingegangen werden.

In der klinischen Praxis, vor al-
len Dingen im ambulanten Bereich,
ist die Gruppe der F43.2 Anpas-
sungsstörungen von großer Wich-
tigkeit. Diese unterscheiden sich
von den meisten anderen Störungen
der ICD-10 dadurch, dass sie phäno-
menologisch vom Schweregrad her
eher als subkategorial zu bewerten
sind, es sich zum Teil um gemischte
Störungskategorien handelt und da-
mit eine Art Widerspruch zu dem in
der ICD-10 propagierten Komorbi-
ditätskonzept, d.h. das gemeinsame
Auftreten verschiedener psychi-
scher Störungen bei einem Patien-
ten, darstellt. Zu nennen sind zum
Beispiel F43.22 Angst und depres-
sive Reaktion gemischt und F43.25
gemischte Störung von Gefühlen
und Sozialverhalten. Typische Be-
lastungsfaktoren, die im Kontext
derartiger Anpassungsstörungen oft
zu finden sind, stellen z.B. Ehe- und
Beziehungsprobleme dar, Trennung
oder Tod, Arbeitsplatzprobleme

oder aber auch größere finanzielle
Probleme. 

Zunehmend von großer Bedeu-
tung werden die Posttraumatischen
Belastungsstörungen (PTBS; engl. Po-
sttraumatic Stress Disorder, PTSD).
Die PTBS ist in der ICD-10 dadurch ge-
kennzeichnet, dass zunächst das
Traumakriterium erfüllt sein muss so-
wie in Folge des Traumas bestimmte
Symptome resultieren (Symptom-
gruppen: Erinnern, Vermeidung und
Arousal). Ein spezifisches Zeitkrite-
rium für die Dauer gibt es nicht. 

Hinsichtlich der Traumata lassen
sich verschiedene Systematisierun-
gen treffen, differenziert nach den
Dimensionen wie menschlich verur-
sacht versus zufällig, bzw. kurz- ver-
sus langfristig wirkend. Als Beispiele
für menschlich verursachte Trau-
mata sind sexueller Missbrauch, Ver-
gewaltigung oder Folter zu nennen,
eher als zufällig auftretend sind in
der Regel Naturkatastrophen einzu-
stufen (z.B. Flutkatastrophen, Erd-
beben). Hinsichtlich der Schwere der
Traumatisierung und der Differen-
zierung zwischen kurz- versus
langfristig findet man in der Literatur
häufig eine Unterscheidung zwi-
schen sog. Typ-I- und Typ-II-Trau-
mata. Zu den ersten zählen z.B. gra-
vierende Unfälle, technische Katas-
trophen, Naturkatastrophen oder
kriminelle Gewalttaten. Zu Typ-II-
Traumata zu zählen sind z.B. Geisel-
haft, KZ-Haft, Kriegsgefangenschaft,
wiederholte Folterung oder sexueller
Missbrauch. Versucht man eine Sys-
tematik auf dem Zeitkontinuum hin-
sichtlich von Belastung und Trau-

Tab. 1 Diagnostische Kategorien der ICD-10: Unterschiede

Kategorie Belastung Beginn der Symptomatik Dauer der Symptomatik
F43.0 Außergewöhnliche psychische Wenige Minuten nach Ereignis Wenige Stunden bis Tage
Akute Belastungsreaktion oder physische Belastung
F43.1 Kurz- oder langandauerndes Ereignis Innerhalb von 6 Monaten Keine Angaben
Posttraumatische oder Geschehen von außergewöhnlicher (ev. auch später)
Belastungsstörung Bedrohung oder mit katastrophalem 

Ausmaß
F43.2 Psychosoziale Belastung von einem nicht Innerhalb eines Monats 1 Monat bis 2 Jahre
Anpassungsstörungen außergewöhnlichen oder katastrophalen 

Ausmaß
F62.0 Extrembelastung (Konzentrationslager, Keine Angaben Mindestens 2 Jahre
Andauernde Persönlichkeits- Folter, Katastrophen, anhaltende 
änderung nach Extrem- lebensbedrohliche Situationen)
belastung

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Schwerpunkt

psychoneuro 2005; 31 (1)18

mata, bieten sich die in Abbildung 2
aufgeführten Differenzierungen an. 

Als Spezialfälle von traumabe-
dingten Störungen zu nennen sind
die Komplexe Posttraumatische
Belastungsstörung nach Herman
(1993) sowie die andauernden Per-
sönlichkeitsänderungen nach Ex-
trembelastung (ICD-10 F62.0). Die
Komplexe Posttraumatische Belas-
tungsstörung (Komplexe PTBS) ist
zwar offiziell noch keine diagnosti-
sche Kategorie, hat sich aber in einer
Reihe von Studien als nachweisbar
erwiesen. Sie ist zu charakterisieren
durch ein längeres Ausgeliefertsein
gegenüber traumatischen Situatio-
nen (Typ II) mit daraus resultieren-
den spezifischen Veränderungen.
Die Symptomatik lässt sich u.a. cha-
rakterisieren durch eine gestörte Af-
fekt- und Impulsregulation, disso-
ziative Tendenzen, eine Beeinträch-
tigung des Identitätsgefühls, Revik-
timierungstendenzen oder einen all-
gemeinen Sinnverlust. Vor allem die
so genannten Typ-II-Traumata sind
auch Voraussetzung für die Diagnos-

tizierung einer andauernden Per-
sönlichkeitsänderung. Zu nennen
sind hier vor allem Extrembelastun-
gen wie Konzentrationslager, Folter,
Katastrophen oder anhaltende le-
bensbedrohliche Situationen. Resul-
tierende Symptomatiken sind ge-
kennzeichnet durch eine der Um-
welt gegenüber misstrauische Hal-
tung, sozialen Rückzug, ein über-
dauerndes Gefühl von Leere und/
oder Hoffnungslosigkeit, ein über-
dauerndes Gefühl von Nervosität
und Bedrohung ohne äußere Anlässe
sowie das Gefühl, verändert oder
anders zu sein als andere Menschen. 

Instrumente zur Erfassung
In der Forschung, jedoch zuneh-

mend auch in der klinischen Praxis,
hat sich der Einsatz diagnostischer
Instrumente bei der Diagnosestel-
lung als hilfreich erwiesen, da klini-
sche Interviews ohne entsprechende
Systematisierung der Informations-
erhebung und -bewertung oft zu
weniger zuverlässigen Einschätzun-
gen kommen. In der Literatur finden

sich verschiedene Systematisierun-
gen von Untersuchungsverfahren,
die im Kontext psychiatrischer Diag-
nostik Anwendung finden können
(vgl. im Überblick 10). Zu nennen
sind Checklisten sowie strukturierte
und standardisierte Interviews. Ex-
emplarisch zu erwähnen sind das
Strukturierte Klinische Interview für
DSM-IV (SKID) oder das Composite
International Diagnostic Interview
(CIDI), ein strukturiertes bzw. stan-
dardisiertes Interview (vgl. im Über-
blick 10). Im Hinblick auf Anpas-
sungs- und Belastungsstörungen
muss darauf hingewiesen werden,
dass es bisher kein Instrument gibt,
das alle Anpassungs- und Belas-
tungsstörungen erfasst. Mit den
strukturierten und standardisierten
Interviews lassen sich vor allen Din-
gen die PTBS hinreichend zuverläs-
sig erfassen. Die PTBS ist generell der
Störungsbereich, zu dem zwischen-
zeitlich am meisten publizierte Ver-
fahren vorliegen. Es existiert eine
Vielzahl von Fremdbeurteilungsver-
fahren und Selbstbeurteilungsver-
fahren, die eine hinreichend zuver-
lässige Einschätzung des Vorliegens
erlauben (vgl. im Überblick 10). Die
meisten Verfahren orientieren sich
an den diagnostischen Kriterien des
DSM-IV und ermöglichen neben ei-
ner diagnostischen Einordnung oft
auch eine Schweregradbestimmung

Abb. 1 Mögliche Störungsentwicklungen nach dem Auftreten von Belastungen und Traumata

Einfluss von Belastung und Trauma auf die Entwicklung von

Anpassungsstörungen

• Depressiven Störungen
• Angststörungen
• Störungen durch psychotrope Substanzen
• Dissoziativen Störungen

Akuten Belastungsstörungen

Posttraumatischen
Belastungsstörungen

Andauernden Persönlichkeitsänderungen 
nach Extrembelastung

Abb. 2 Belastungen und Trauma: Kontinuum „Schweregrad“

Trauma

Daily hassles Belastungen Trauma Typ I Trauma Typ II
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der vorliegenden Symptomatik. Be-
züglich der Anpassungsstörung be-
steht gegenwärtig noch ein Defizit,
da keine expliziten diagnostischen
Kriterien vorliegen, sondern es sich
bei den Anpassungsstörungen ledig-
lich um subkategorielle Schwere-
grade von anderen Störungen han-
delt (z.B. depressive Episode). Es ste-
hen daher zu ihrer Erfassung keine
expliziten Instrumente zur Verfü-
gung bzw. die Störungskategorien
sind in Interviews meist nicht ent-
halten.

Bezüglich des Einsatzes von Ins-
trumenten, vor allem den struktu-
rierten und standardisierten Inter-
views, ist auf einen wichtigen
Aspekt hinzuweisen: die Möglich-
keit der Erfassung komorbider
Störungen. Anpassungs- und Belas-
tungsstörungen treten oft in Komor-
bidität mit anderen Störungen auf
(u.a. affektive Störungen, Angst-
störungen, Störungen durch psy-
chotrope Substanzen). Diagnosti-
sche Interviews gewähren, auch
diese mit zu erfassen.

Diagnostische Probleme
Wie bei kaum einer anderen

Störungsgruppe ergeben sich in der
Diagnostik von Störungen aus dem
Bereich der Anpassungs- und Belas-
tungsstörungen Schwierigkeiten, die
schon damit beginnen, zu bewerten,
was als belastendes Ereignis oder
Trauma anzusehen ist. Vor allem im
Hinblick auf die Definition von Trau-
mata besteht die Gefahr einer zuneh-
mend inflationären Verwendung, da
oft zu wenig auf die Definition des
Traumas selbst geachtet wird. 

Ein weiteres Problem ergibt sich
daraus, dass natürlich auch bei ande-

ren psychischen Störungen Belas-
tungen vorkommen, d.h. auch dort
Belastungsfaktoren beim Auftreten
eine wichtige Rolle spielen können.
Exemplarisch sind die dissoziativen
Störungen oder die affektiven Stö-
rungen zu nennen. So findet sich zum
Beispiel bei den dissoziativen Störun-
gen der ICD-10 (F44) der Hinweis,
dass ein überzeugender zeitlicher Zu-
sammenhang zwischen dem disso-
ziativen Syndrom und belastenden
Ereignissen oder Bedürfnissen beste-
hen muss. Aber auch bei den affekti-
ven Störungen der ICD-10 (Abschnitt
F3) können im Vorfeld Belastungen
und Lebensereignisse eine wichtige
Rolle spielen. Dabei ist zu beachten,
dass, wenn eine Belastung auftritt
und zumindest die Diagnose einer
leichten depressiven Episode gestellt
werden muss, dann die Diagnose ei-
ner Anpassungsstörung nicht mehr
möglich ist!

Gerade im Kontext der Diagnostik
von Belastung und Traumata spielt
die Gefahr einer möglichen Verfäl-
schung eine wichtige Rolle. Zentrale
Begriffe in diesem Zusammenhang
sind die Simulation und Aggravation.
Unter Simulation versteht man eine
bewusste, zielgerichtete Vortäu-
schung von Sachverhalten bzw. ge-
zielte Nachahmung von Beschwer-
den, um als krank zu gelten und be-
stimmte Absichten dabei in den Vor-
dergrund zu stellen (ICD-10 Z76.5 Si-
mulation). Unter Aggravation wird
die Verstärkung bzw. Übertreibung
tatsächlich vorhandener, aber in der
Regel nicht schwerwiegender Krank-
heitssymptome verstanden. Der Un-
terschied zur Simulation besteht
darin, dass hier wirkliche Beschwer-
den und Befunde vorliegen. 

Als ein spezieller Aspekt zu nen-
nen sind die sogenannten Pseudo-
erinnerungen (false memory syn-
drome). So weisen Stoffels und Ernst
(11) auf das so genannte Suggestiv-
potential im Trauma hin, unter an-
derem durch die Reduktion der
komplexen Wirklichkeit durch die
Aufteilung der Welt in Gut und
Böse/Opfer und Täter sowie das Ziel,
Aufmerksamkeit, Zuwendung, Trost
und Mitleid zu bekommen.

Epidemiologie
Bezüglich der Abschätzung von

Prävalenzraten zu den Anpassungs-
störungen gibt es zwischenzeitlich
immer noch keine zuverlässigen An-
gaben, da in den meisten Studien auf-
grund der fehlenden bzw. schwieri-
gen Operationalisierung derartige
Störungen nicht mit erfasst werden.

Nach Frommberger et al. (5) liegt
die Anpassungsstörung mit einer
depressiven Symptomatik bei einer
Punktprävalenz von 0,6% für Frauen,
0,3% für Männer, wenn man die
DSM-IV-Kriterien zugrunde legt und
0,3%, wenn man die ICD-10-Krite-
rien zugrunde legt. Im DSM-IV-TR
(2) werden Angaben von 10–30% al-
ler psychiatrischen Patienten ge-
macht, bzw. 8–12% von Patienten im
Konsil-Liaison-Dienst. Henriksson et
al. (6) kommen zu Schätzungen von
13 bis zu 63% nach einem Suizidver-
such, bzw. 5% nach einem vollende-
ten Suizid. Flatten et al. (3) fassen
verschiedene Studien zusammen
und weisen darauf hin, dass man
von einer Lebenszeitprävalenz von
0,6–9,2% ausgehen kann.

Freyberger, Stieglitz und Dilling
(4) fanden in der Feldstudie zur Ein-
führung der ICD-10, dass fast die
Hälfte aller gestellten Diagnosen aus
dem Abschnitt F4 in die Gruppe der
Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstörungen (F43)
entfielen, was insgesamt 7,6% aller
untersuchten Patienten in der multi-
zentrischen Studie betraf.

Von besonderer Bedeutung ist
die Epidemiologie der PTBS. Wich-
tige Informationen zum Zusammen-
hang zwischen der Häufigkeit einer
PTBS und verschiedenen Traumata
kann man der Studie von Kessler et
al. (8) entnehmen, deren wichtigste
Ergebnisse in Tabelle 2 zusammen-

Tab. 2 Epidemiologie: Trauma und Posttraumatische 
Belastungsstörung (PTBS; n = 5877; nach 8)

Art des Traumas Traumahäufigkeit PTBS nach Trauma
Lebenszeitinzidenz

• Vergewaltigung 5,5% 55,5%
• Misshandlung und sexueller 4,0% 35,4%

Missbrauch in der Kindheit
• Krieg 3,2% 38,8%
• Sexuelle Belästigung 7,5% 19,3%
• Körperliche Gewalt 9,0% 11,5%
• Unfälle 19,4% 7,6%
• Zeuge von Unfällen, Gewalt 25,0% 7,0%
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gefasst sind. Daraus kann man er-
kennen, dass die Häufigkeit von
Traumata in umgekehrter Relation
zum Auftreten einer PTBS zu sehen
ist. So werden zwar 25% von Men-
schen irgendwann im Leben Zeuge
eines Unfalls oder einer Gewalttat,
aber „nur“ 7% davon entwickeln in-
folge dessen ein Trauma, während
5,5% z.B. Opfer einer Vergewaltigung
werden, aber davon über die Hälfte
eine PTBS entwickelt. 

Im Hinblick auf die Anwendung
unterschiedlicher klassifikatorischer
Systeme ist auf die Arbeit von An-
drews et al. (1) hinzuweisen, welche
die Häufigkeit einer PTBS in der ICD-
10 und im DSM-IV verglichen. In ei-
ner Normalpopulation ergaben sich
unter Anwendung des Composite In-
ternational Diagnostic Interview
(CIDI; s.o.) deutliche Unterschiede
zwischen beiden Systemen. In der
ICD-10 bekamen 6,9% eine PTBS-
Diagnose, im DSM-IV dagegen nur
3,2%, wobei die Konkordanz ledig-
lich bei 35% lag. Mögliche Erklärun-
gen für diese doch deutlichen Dis-
krepanzen sind u.a. darin zu sehen,
dass im ICD-10 kein Zeitkriterium
vorliegt und die Symptom- und
Traumakriterien doch etwas diver-
gieren.

Fazit und Empfehlungen
Belastungsstörungen stellen kli-

nisch wichtige Störungskategorien
mit zunehmender Bedeutung in
Forschung und Praxis dar, bedingt
z.B. durch sich verschlechternde so-
ziale Rahmenbedingungen als mög-
liche Belastungsfaktoren sowie ein
weites Spektrum möglicher Trau-
mata (vgl. Gewalt, Naturkatastro-
phen, Unfälle). Fallstricke in der
Diagnostik liegen vor allen Dingen
im Hinblick auf die PTBS im Zusam-
menhang mit dem Traumakrite-
rium, bei der Anpassungsstörung,
dass sie schlecht operationalisiert
ist, oft nur eine Verlegenheitsdiag-
nose darstellt. 

Allein die Existenz der Operatio-
nalisierung psychischer Störungen
besagt nichts über die Reliabilität
der Diagnose in der Praxis. Hier ist
explizit darauf hin zu weisen, dass
die Manuale der Klassifikationssys-
teme ICD-10 und DSM-IV und/oder
Instrumente zu benutzen sind, vor

allem auch bei diagnostisch schwie-
rigen Personen. 

Bei allen Störungen ist das Ein-
gangskriterium zu beachten, d.h.
zunächst zu prüfen, ob eine Belas-
tung oder ein Trauma überhaupt
vorliegt, und dann erst gilt es, die
Symptomkriterien zu prüfen. Oft
übersehen, jedoch von großer Be-
deutung ist auch hier das Komorbi-
ditätsprinzip, da oft verschiedene
Störungen gemeinsam auftreten.
Auch die Z-Kodierung als zusätzli-
che Möglichkeit der Beschreibung
von Belastungen und Traumata
muss stärker genutzt werden. Im
Hinblick auf eine zuverlässige Diag-
nosenstellung ist oft erst nach Been-
digung einer Behandlung sowohl im
stationären wie auch im ambulan-
ten Bereich eine zuverlässige Ent-
lassungsdiagnose unter Berücksich-
tigung von Anamnese und Verlauf
möglich. Bei bestimmten Störun-
gen, wozu vor allem die PTBS
gehört, sollte auch in Zukunft eher
„konservativ“ vorgegangen werden.

Adjustment disorders and reactions
to severe stress 
There is a growing interest in adjust-
ment disorders and reactions to se-
vere stress in clinical practice as well
as research. One reason for this deve-
lopment is the possibility of assessing
these disorders with the classification
systems ICD-10 and DSM-IV, which
are in current use, in a precise man-
ner. Furthermore epidemiological
studies have shown the relevance of
this group of disorders, so a reliable
diagnosis is of great importance espe-
cially as different kinds of effective
therapy are available.
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