SERIE: Die neuen Stérungsbilder der ICD-11

ICD-11: Veranderungen und Trends

Eine Ubersicht —Teil |

Alex Hartig

Zusammenfassung: 2022 wurde die ICD-11 fir die Implementierung in den Mitgliedsstaaten der WHO freigegeben.
Der Umstellungsprozess wird zwar noch Jahre in Anspruch nehmen. Die ICD-11 hat jedoch schon jetzt Relevanz fir
den klinischen Alltag. Zu den Neuheiten gegenlber der Vorgéngerversion gehéren u.a. die Option zur vermehrten
Nutzung von Specifiern und das dimensionale Modell der Personlichkeitsstorungen. Im ersten Teil dieser Artikelserie
werden die Grundstruktur der ICD-11, die neue Kapitelstruktur und das Codierungssystem erlautert. Ferner werden
die wesentlichen neuen Storungsbezeichnungen vorgestellt.

Vorbemerkungen

Aktuell, zum Zeitpunkt des Artikelverfassens, liegt keine
offizielle, vollstandige deutsche Ausgabe der International
Classification of Diseases, 11th Revision (ICD-11; World
Health Organization, 2019) vor. Da das Vokabular fur die
finale deutsche Version noch nicht feststeht, wird bei den
Stérungs- und Gruppierungsbenennungen auf die engli-
schen Originalbezeichnungen zuriickgegriffen. In dem Glos-
sar am Textende auf S. 14 werden die Ubersetzungen (fiir
die im Artikel verwendeten englischen Originalbegriffe)
aufgelistet. Diese Ubersetzungen entstammen der nicht
endglltigen deutschen Entwurfsfassung der ICD-11.

Aufgrund von Umfangsbeschrankungen wird der Beitrag
auf zwei Ausgaben des Psychotherapeutenjournals ver-
teilt. Der erste Teil umfasst folgende Inhaltspunkte: Ein-
leitung; Geschichte; Haufige Fragen — FAQ; Innovationen;
Neue Stérungen und Zwischenfazit. Der zweite Teil in Aus-
gabe 2/2024 beinhaltet: Weitere Veranderungen innerhalb
einzelner Stérungsgruppierungen; Gesamtfazit.

Einleitung

gesprach, unter der Entstellung des eigenen Kinns zu

leiden. Auffillig seien die Uberproportioniertheit und
die merkwilirdige Quadratform des Kinns. Zudem rage es in
Blickrichtung — wie ein kleiner Ast — aus dem Gesicht hervor.
Die Therapeutin merkt an, dass sie die aufgefiihrten kosme-
tischen Auffélligkeiten nicht bestétigen kénne. Im Gegenteil:
Sie blicke in ein Gesicht, das von einer harmonischen Phy-
siognomie geprégt sei. A.J. bedankt sich fir die Rickmel-

Fallbeispiel: A.J. ist 23 Jahre alt und berichtet im Erst-
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dung der Therapeutin und erklart, auf derartiges Feedback
vorbereitet gewesen zu sein. Offensichtlich handele es sich
dabei um einen wohlgemeinten Beruhigungsversuch, der
die Wirklichkeit in keiner Weise widerspiegele. Auch von
nahestehenden Personen bekomme A.J. hdufig zu héren,
ein hiibsches (oder zumindest unauffélliges) Gesicht zu ha-
ben. A.J. glaube, diese Personen héatten ebenfalls Beruhi-
gungsabsichten. Treffe A. J. — beispielsweise im éffentlichen
Verkehr — auf unbekannte Menschen, komme es hingegen
zu starrenden Blicken, unverhohlenem Auslachen und Getu-
schel. Ein weiteres im Erstgesprédch berichtetes Symptom:
exzessives Checkingverhalten, das vor allen Dingen aus
dem Anfertigen und der Digitalnachbearbeitung von Selfies
bestehe und das massive Verzégerungen im Alltagsablauf
verursache.

Anhand des Fallbeispiels kann eine Revidierung in den ICD-
Vorgaben zur Differentialdiagnostik veranschaulicht werden.
Kommt es im Kontext eines korperdysmorphen Stérungs-
bildes zu einer Wahnsymptomatik, soll laut der ICD-10 eine
sonstige anhaltende wahnhafte Stérung vergeben werden.
Die ICD-11 bestimmt ein entgegengesetztes Vorgehen und
stltzt sich dabei auf neuere wissenschaftliche Erkenntnisse
(Stein et al., 2016). Demnach soll bei vorliegender korper-
dysmorpher Symptomatik die Diagnose einer kérperdysmor-
phen Stérung vergeben werden — auch wenn die kognitiven
Komponenten des Stdrungsbildes einen wahnhaften Cha-
rakter aufweisen. In der ICD-11 gilt generell: Lasst sich ei-
ne wahnhafte Symptomatik besser durch eine Stérung aus
der Neugruppierung der Obsessive Compulsive and Related
Disorders erkléaren, soll diese (nichtpsychotische) Diagnose
bevorzugt werden. Betroffene Personen sollen so vor unbe-
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grindeten antipsychotischen Behandlungen geschitzt wer-
den (Reed et al., 2019).

Der aus dem Fallbeispiel abgeleitete Unterschied zwischen
den Handlungsvorgaben zeigt: Eine Auseinandersetzung mit
der ICD-11 lohnt sich schon deswegen, da die ICD-11 aktuelle
Forschungsergebnisse berlcksichtigt.

Im Kapitel der Mental Behavioral and Neurodevelopmen-
tal Disorders (MDBND) hat sich einiges getan:

B Ein neues Codierungssystem ist installiert worden.

B Optionen zur vermehrten Nutzung von sog. Specifiern, mit
deren Hilfe Symptombilder praziser beschrieben werden
koénnen, sind kreiert worden.

W (Teilldimensionale Modelle sind eingefiihrt worden (be-
sonders auffallig: das dimensionale Personlichkeitssto-
rungsmodell).

B Einige ,,neue Stérungen” sind in das MBND-Kapitel integ-
riert worden.

B Manche der ,alten Stérungen” sind eliminiert, neu zuge-
ordnet, umbenannt oder zu Superdiagnosen zusammenge-
fast worden.

B Differentialdiagnostische Vorgaben und Stérungsbeschrei-
bungen sind aktualisiert worden.

In der vorliegenden Artikelserie wird auf jeden der genann-
ten Punkte kursorisch eingegangen. Ziel dabei ist es, einen
Uberblick tber die Anpassungen und Trends im MBND-Ka-
pitel herzustellen. Zum Einstieg werden jedoch zunachst die
Entstehungsgeschichte der ICD prasentiert und einige FAQ
beantwortet.

Geschichte

Die historischen Wurzeln der ICD reichen mindestens in
das 19. Jahrhundert zurlck. William Farr und Marc-Jacob
d’Espine erhielten wéhrend des Ersten Internationalen Statis-
tischen Kongresses (1853 in Briissel) den Auftrag, eine global
einsetzbare Klassifikation fir Todesursachen zu erarbeiten
(Clark et al., 2017). Die unterschiedlichen Vorschlage von Farr
und d'Espine wurden zu einem Kompromisssystem verwer-
tet, das beim Zweiten Internationalen Statistischen Kongress
(1855 in Paris) verabschiedet wurde. 1864 kam es zu einer
Uberarbeitung im Sinne Farrs: Krankheiten wurden nun an-
hand ihrer anatomischen Lokalisation klassifiziert. Jacques
Bertillon baute das System aus und stellte seine Version 1893
bei der Tagung des Internationalen Statistischen Instituts in
Chicago vor. Bertillons International List of Causes of Death
(ILCD) (Internationales Todesursachenverzeichnis) erhielt all-
gemeine Anerkennung (BfArM, o.J. a). Zwischen 1900 und
1935 fanden die ersten finf Revisionsverfahren der ILCD
statt; die Verantwortlichen erkannten die Notwendigkeit, das
Todesursachenverzeichnis um eine Morbiditatsklassifikation
zu erweitern (Clark et al., 2017). 1948 wurde die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) gegriindet und mit der sechsten

Revision der ILCD beauftragt. Ein Expertiseausschuss wur-
de bestimmt. Dieser stellte eine Klassifikation vor, die neben
den Todes- erstmalig auch die Krankheitsursachen beinhalte-
te (BfArM, o.J. a). Dadurch wurde eine Umbenennung des
Systems erforderlich. Die ICD war geboren und 1948 nahm
die WHO die International Classification of Diseases, Injuries,
and Causes of Death (ICD-6) offiziell an.

Seit 1948 hat kein Revisionsprozess ldnger gedauert als der
aktuelle (Sievers, 2021), an dem mehr als 300 Fachkundige
aus mehr als 90 Landern der Welt beteiligt gewesen sind
(Fung et al., 2020; Gaebel & Kerst, 2019). Diese haben — laut
Aussage von Ghebreyesus (2018) — Gber 10.000 Verdnde-
rungshinweise verwertet. Da die psychischen Stoérungen
nur einen kleinen Teil der ICD-11 ausmachen, finden sich die
meisten Veranderungen aufserhalb des MBND-Kapitels. Hier
ist beispielsweise neu, dass Uber 5.500 , Seltene Erkrankun-
gen” codiert werden kénnen (Feinstein et al., 2023), deutlich
mehr als in friheren Ausgaben (Aymé et al., 2015). Auch die
Aufnahme von Allergien in das Kapitel der Krankheiten des
Immunsystems stellt eine Neuerung dar. Zerebrovaskula-
re Erkrankungen (z.B. Schlaganfélle) gehdren in der ICD-11
nicht mehr zu den Stérungen des Kreislaufsystems, sondern
werden als Krankheiten des Nervensystems klassifiziert; hier
befinden sich nun auch die Prionenerkrankungen, die zuvor
den Infektionskrankheiten zugeordnet waren. Die Infektions-
krankheiten werden um Influenza und Pneumonie erganzt;
beide tauchten in der ICD-10 noch bei den Erkrankungen der
Atemwege auf.?

Fir die Anpassungen im MBND-Kapitel bildete sich 2007
ein Themenbeirat, der eine Betaversion des MBND-Kapitels
entwickelte. Diese wurde 2015 veroffentlicht (Gaebel et al.,
2020). Eine globale Zusammenarbeit wurde initiiert. Klinisch
Tatige wurden dazu eingeladen, die Betaversion zu testen
und erste Anwendungserfahrungen zurtickzumelden. Zudem
wurden primare Feldstudien zur praktischen Handhabbarkeit
und Reliabilitdt durchgefthrt. 2019 wurde die Gesamt-ICD
von der WHO final angenommen und online zugédngig ge-
macht. Seit 2022 konnen die Mitgliedstaaten der WHO mit
der Implementierung der neuen Ausgabe beginnen (Pezzella,
2022). Die ICD-11 bleibt ein dynamisches System, das regel-
maRig aktualisiert wird (Gaebel, 2021).

Haufige Fragen — FAQ

Wird die WHO die ICD-11 wie gewohnt in
Buchform publizieren?

Nein. Aufgrund der Fortschritte in der Gewahrleistung globa-
ler Netzerreichbarkeit hat sich die WHO fUr eine reine Online-
Verfligbarkeit entschieden. Bevorzugungen oder Benachteili-

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausfuhrliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollstédndige Literaturverzeichnis
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.

2 siehe Sievers (2021) fir weitere Veranderungsbeispiele
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gungen einzelner Mitgliedstaaten sollen vermieden werden
(Ghebreyesus, 2018).

Gibt es schon eine deutsche Ausgabe?

Ja. Aber nur eine vorlaufige. Diese deutschsprachige Ent-
wurfsfassung ist noch nicht vollstdndig und beruht zum Teil
auf automatisierten Ubersetzungen (BfArM, o.J. b). Im klini-
schen Alltag kénnen vorerst das englische Original oder wei-
tere offizielle Ubersetzungen angewendet werden. Bisher ist
die ICD-11 in folgenden Sprachen veréffentlicht worden: Eng-
lisch, Arabisch, Chinesisch, Spanisch, Franzosisch, Turkisch.

Wann wird die ICD-11 die ICD-10 in
Deutschland ersetzen?

Ein Zieldatum steht nicht fest. Es handelt sich um ein kom-
plexes Umstellungsverfahren. Viele Versorgungsebenen und
Gesundheitssystembereiche sind betroffen; exemplarisch
kénnen , Abrechnung stationdrer und ambulanter Leistun-
gen, morbiditdtsorientierter Risikostrukturausgleich, Quali-
tatssicherung, Epidemiologie und Statistik” genannt werden
(BfArM, o.J. ¢). Die EinfUhrung wird ,,noch mehrere Jahre in
Anspruch nehmen” (BfArM, o.J. d). Des Weiteren wird die
funfiahrige ,angedachte flexible Ubergangszeit” u.U. (iber-
schritten werden (BfArM, o. J. d). Zur Orientierung: Im letzten
Jahrzehnt vor der Jahrtausendwende wurde in Deutschland
die ICD-10 implementiert; dieser Prozess dauerte damals
ebenfalls Jahre: von 1994 (Beginn der Installationsphase der
ICD-10 in den Mitgliedstaaten der WHO) bis 1998 (endgiltige
Ablésung der ICD-9 in der BRD) (BfArM, o.J. e). Zumindest
in der Theorie war es demnach im Jahr 1997 noch maglich,
dass Menschen ICD-9-Diagnosen wie Homosexualitat oder
Hochgradiger Schwachsinn erhielten. Im Rickblick zeigt sich
also: Eine frihe Auseinandersetzung mit den Veranderungen,
die die jeweilige Revision mit sich bringt, kann vor Falschver-
sorgung schutzen.

Welchen Nutzen hat es, sich mit der ICD-11
zu beschaftigen, wenn zu Abrechnungs-
zwecken bis auf Weiteres die ICD-10-Codes
genutzt werden und die ICD-11 noch nicht
auf Deutsch erschienen ist?

Die Forschungsnahe bzw. die Berlicksichtigung aktueller wis-
senschaftlicher Entwicklungen sind bereits genannt worden.
In der neuen Version tauchen einige etablierte Diagnosen
erstmalig auf, die den klinischen Alltag langst pragen — zum
Beispiel die Complex Post Traumatic Stress Disorder (Cloit-
re, 2021) und die Binge Eating Disorder (Citrome, 2021). In
den Flief3texten der Psychotherapieantrdge, Epikrisen und
Entlassberichte, in Intervisionen, Supervisionen und generell
im Fachaustausch kann auf die Neudiagnosen zurlickgegrif-
fen werden. Fir einige dieser Diagnosen liegen Assessment-
instrumente mit hohen Gitewerten vor (Hecker et al., 2018).
Auch Behandlungsableitungen sind mdglich; beispielsweise
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existieren Therapiemanuale flr die in der ICD-11 aufgeflihrte
Prolonged Grief Disorder (Rosner et al., 2014). Der Einsatz des
neuen Systems ist also grundsatzlich mdglich; insbesondere
bei administrativen Prozessen wie Abrechnungen oder Ver-
ordnungen besteht aber eine Bindung an die alte Kodierung.

Bleiben die separaten Klassifikationen der
psychischen Storungen in der ICD und
dem DSM bestehen?

In der gemeinsamen Revisionshistorie des Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) und der ICD
finden sich Phasen mit hoher Ubereinstimmung und Verzah-
nung. Aber auch solche Phasen, in denen eher eine unabhéan-
gige Koexistenz herrschte (First et al., 2021). Der hdochste Har-
moniegrad bestand in der Zeit, als das DSM-II und die ICD-8
die jeweils aktuellen Versionen darstellten (Clark et al., 2017;
First etal., 2021). Den damaligen Ausgaben lagen psycho-
analytische Theorien zugrunde und sie bestanden aus kurzen
Beschreibungen, die die Stérungen prototypisch vorstellten
(Jewell et al., 2009).

1980 verdffentliche die American Psychiatric Association
(APA)® das DSM-III. Und diese Veroffentlichung wurde zu ei-
nem Wendepunkt in der Geschichte psychischer Nosologien.
Das DSM-III gilt als das erste empirische System zur Klassifika-
tion psychischer Stérungen. Zu den Innovationen des DSM-III
zahlten: die Multiaxialitat, die Kriterienlisten, die klaren Cut-Offs
und die genaueren Zeitvorgaben (Jewell et al., 2009; Johnson,
2013). Mit dieser Empirisierung sollte u.a. eine hohere Inter-
rater-Reliabilitat erzielt werden. Atiologiebasierte Diagnosedar-
stellungen kamen nicht mehr vor. Die WHO passte sich dem
neuen Standard erst mit der Publikation der ICD-10 an (Ame-
rican Psychiatric Association, o0.J.). Auch wenn zwischen den
jeweils aktuellen Ausgaben eine hohere Gesamtlbereinstim-
mung besteht, existieren weiterhin Detailunterschiede (First
etal., 2021). Und mit der Abschaffung der kategorialen und
kriterienbasierten Konzeption von Personlichkeitsstérungen
weicht die ICD-11 unUblich deutlich vom DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) ab.

Die Partikularinteressen der beiden Dachorganisationen be-
dingen das Parallelbestehen der zwei Systeme. Beispiels-
weise stellt der weltweite Verkauf des DSM eine Hauptein-
nahmequelle fir die APA dar (Frances, 2015). Zudem héalt die
APA an der Zielsetzung einer mdglichst hohen Reliabilitat fest
(Hualparuca-Olivera & Palomino, 2023); fir sie ist es attrak-
tiv, den Status des Primartools der Forschung innezuhaben.
Die WHO strebt hingegen eine hohe Praktikabilitdt im klini-
schen Alltag an (Stein et al., 2020). Und zwar nicht nur fur
die Gesundheitsversorgungssysteme westlich gepragter und
finanzstarker Lander, sondern flr jeden Mitgliedsstaat.

3 Sowohl die American Psychiatric Association als auch die American Psycho-

logical Association nutzen die Abklrzung APA; bei der Verwendung der Abkir

zung APA im vorliegenden Artikel ist — wenn nicht anders gekennzeichnet — die
American Psychiatric Association gemeint.
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Die ICD soll alle Krankheiten und verwandte Gesundheitspro-
bleme umfassen. Das DSM beinhaltet nur die psychischen Di-
agnosen. Es ist davon auszugehen, dass dieser Unterschied
ebenfalls zu der Fortfihrung der separaten Entwicklungen
und Veroffentlichungen beitragen wird.

Hin und wieder ertdnt der Appel zur Fusionierung (Tyrer,
2014). Aktuell gibt es jedoch keine Anzeichen fir einen derar-
tigen Prozess. Die gestiegene Relevanz der ICD (Tyrer, 2014)
starkt die Trennungskontinuitat. Laut First et al. (2021) kann
daraus aber auch ein Vorteil entstehen, da die unterschiedli-
chen Konzeptionen von Stérungen wissenschaftliche Verglei-
che erlauben und so Forschungsfortschritte erzielt werden
kénnen. Abzuwarten bleibt, welche Bedeutung andere Syste-
me erlangen werden. Insbesondere der gesamtdimensionale
Ansatz HITOP (Kotov et al., 2017) ist vielversprechend und im
Auge zu behalten.

Innovationen (Highlights)

Storungsbeschreibungen

Die ICD-11 mdchte vor allem praktikabel sein und unterschei-
det sich hier von der streng empirischen Struktur des DSM,
die dort seit der dritten Ausgabe grundlegend ist. Im MBND-
Kapitel der ICD-11 werden Stérungen eher guidelineartig
beschrieben. Willkirliche Cut-Offs und eng definierte Zeit-
voraussetzungen werden vermieden. Stérungsdarstellungen
werden weicher formuliert. Zur Veranschaulichung kontras-
tiert Tabelle 1 die ersten drei Kriterien flr eine generalisierte
Angststorung (GAS) im DSM-5 mit den ersten drei Kriterien
der GAS in der ICD-11.

Laut Reed et al. (2019) soll der ICD-11-Ansatz fir eine besse-
re Ubereinstimmung zwischen den theoretischen Vorgaben
und einer klinischen Realitat sorgen, in der diagnostische
Entscheidungen haufig flexibel getroffen werden. Auch flr
kultur- und geschlechterbedingte Symptomvariationen bietet
der neue Ansatz mehr Raum. Erste Feldstudien bestéatigen
die Anwendungsfreundlichkeit; die Reliabilitdtswerte schei-
nen sich nicht zu verschlechtern (Reed et al., 2019). Wichtig:
In den Fallen, in denen eine zufriedenstellende empirische
Fundierung flir harte Marker wie Mindestsymptomanzahl
und Symptomdauer existiert, wird daran festgehalten (Reed,
2023); so missen fir die Diagnose einer depressiven Episo-
de finf von zehn Merkmalen vorhanden sein und eines der
Merkmale muss deprimierte Stimmung oder klare Reduktion
der Freude bzw. des Interesses an Aktivitaten sein.

Specifier

Es wird ein Codierungssystem mit einem erweiterten Kom-
binationsspielraum eingefthrt. In der vorherigen Version galt
noch die Regel eine Stérung = ein Code; die ICD-11 bietet
stattdessen die Madglichkeit der Clusterkodierung (Mabon
etal., 2021). Mehrere Priméarcodes (die auch als stem codes
bezeichnet werden) kénnen zu einer Codekette zusammen-
gefasst werden. Und: Primarcodes konnen mit Erweiterungs-
codes kombiniert werden (Sievers, 2021). Fir das MBND-Ka-
pitel ist besonders das Zusammenspiel aus Stammdiagnosen
und Specifiern relevant. Unter Specifier werden Spezifizie-
rungsoptionen verstanden, mit deren Hilfe Storungsrealita-
ten individueller beschrieben werden kénnen. Dieses Prinzip
ist grundsatzlich nicht neu. Zum Beispiel konnte bereits in
der ICD-10 die Diagnose einer depressiven Episode um ei-
ne Nachkommastelle ergdnzt werden, mit der das Vorliegen

DSM-5

ICD-11

A. Excessive anxiety and worry (apprehensive expectation), occurring more
days than not for at least 6 months, about a number of events or activities
(such as work or school performance).

B. The individual finds it difficult to control the worry.

C. The anxiety and worry are associated with three (or more) of the fol-
lowing six symptoms:

Note: Only one item is required in children.

1. Restlessness or feeling keyed up or on edge.

Being easily fatigued.

Difficulty concentrating or mind going blank.

Irritability.

Muscle tension.

Sleep disturbance (difficulty falling or staying asleep, or restless,
unsatisfying sleep).

E» @1 ¢S E9 [

Marked symptoms of anxiety manifested by either:

B General apprehensiveness that is not restricted to any particular
environmental circumstance (i. e. , free-floating anxiety”); or

W Excessive worry (apprehensive expectation) about negative events
occurring in several different aspects of everyday life (e. g., work,
finances, health, family).

Anxiety and general apprehensiveness or worry are accompanied by additi-

onal characteristic symptoms, such as:

B Muscle tension or motor restlessness.

B Sympathetic autonomic overactivity as evidenced by frequent gastro-

intestinal symptoms such as nausea and/or abdominal distress, heart

palpitations, sweating, trembling, shaking, and/or dry mouth.

Subjective experience of nervousness, restlessness, or being ‘on

edge’.

Difficulty concentrating.

Irritability.

Sleep disturbances (difficulty falling or staying asleep, or restless,

unsatisfying sleep).

The symptoms are not transient and persist for at least several months, for

more days than not.

Tabelle 1: Vergleich GAS DSM-5/ICD-11

Anmerkung: links: ein strenges Zeitkriterium (,,for at least 6 months”) und eine Mindestsymptomanzahl (,,three (or more) of the following six
symptoms”); rechts: ein offeneres Zeitkriterium (,persist for at least several months”), eine weichere Formulierung (,,accompanied by additio-
nal characteristic symptoms, such as”); auf einen Symptomcount wird verzichtet

1/2024 Psychotherapeuten 7
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bzw. Nichtvorliegen des somatischen Syndroms angegeben
werden konnte. Ahnlich wie das DSM-5 beinhaltet die ICD-11
deutlich mehr derartige Moglichkeiten zur Prazisierung. Um
sich beispielsweise der Symptomwirklichkeit einer Person
mit einer Schizophrenie diagnostisch genauer zu néhern, kon-
nen folgende Specifier kombiniert eingesetzt werden:

W Positivsymptome

B Negativsymptome

W Depressive Symptome

B Manische Symptome

B Psychomotorische Symptome

B Kognitive Symptome.

In einem weiteren Schritt kann in diesem Fall der Auspra-
gungsgrad des jeweiligen Specifiers bestimmt werden. Dazu
steht folgende Skala zur Verfligung:

H mild
B moderat
W schwer.

Die Specifier konnen mithilfe von postcoordination in den Ge-
samtcode integriert werden. Wenn eine Person die Grundvor-
gaben der Schizophrenie erflllt, und moderate Positivsymp-
tome, moderate Negativsymptome und milde psychomotori-
sche Symptome zeigt, entsteht ein ICD-11-Gesamtcode, der
folgendermafen aussieht:

6A20/6A25.0&XS0T/6A25.1&XS0T/6A25.4&XS5W
Aufgeschlisselt:*

6A20 - Schizophrenie (Primarcode bzw. stem code)

Ty
6A25.0&XS0T - Positivsymp-

tome & moderate Auspragung

6A25.1&XS0T - Negativsymp-
tome & moderate Auspragung

postcoordination:
Specifier

6A25.4&XS5W > Psychomo-
torische Symptome & milde
Auspragung -

Zusatzlich kann mitverschlUsselt werden, ob es sich um die
erste Schizophrenieepisode handelt. Wenn dies nicht der Fall
ist, kann spezifiziert werden, ob der Verlauf entweder durch
Storungskontinuitdt oder von mehreren, abgegrenzten Episo-
den gepragt ist.

Es gibt auch Prazisierungsoptionen, die flr verschiedene
Stérungen gelten. Hierzu zahlen zum Beispiel Panikattacken.
Wenn Personen etwa eine soziale Angststérung oder eine
GAS haben und in diesen Kontexten unter Panikattacken
leiden, kann dies mithilfe eines Specifiers kodiert werden.
Gleichzeitig ist zu beachten, dass nicht alle Diagnosen im MB-
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ND-Kapitel mit Specifiern ausgestattet sind. In diesen Fallen
wird pro Stérung nur der Primarcode zur Verfigung gestellt.

Die intensive Bereitstellung von Specifiern kann als Versuch
verstanden werden, ein tendenziell kategoriales System um
dimensionale Optionen zu ergédnzen (Gaebel et al., 2020). Je-
doch bleibt zu vermerken, dass der Kategorienansatz in der
ICD-11 trotz der vieldiskutierten Probleme dieser Herange-
hensweise (Borgogna et al., 2023; Clark et al., 2017) iberwie-
gend aufrechterhalten wird (Clark et al., 2017); eine prominen-
te Ausnahme findet sich — wie erwahnt — in der Neukonzepti-
on der Personlichkeitsstérungen.

Kapitelstruktur

Die ICD-10 beruhte auf einem dezimalen Codierungssystem,
das die Maximalanzahl der Stérungsgruppen des F-Kapitels
kinstlich beschrankte. Auf diese Weise entstanden heteroge-
ne Gruppen wie der F4-Bereich, der sowohl Angststérungen
als auch Belastungsstérungen und somatoforme Stérungen
zusammenfasste. Das alphanumerische Codierungssystem
der ICD-11 ermdglicht eine grofkere Anzahl an Diagnosegrup-
pierungen, deren Zusammensetzung besser durch wissen-
schaftliche Erkenntnisse und klinische Praktikabilitat begrin-
det ist (Reed et al., 2019).

Insgesamt beinhaltet das MBDN-Kapitel 21 Gruppen (siehe
Tabelle 2). Auffallig ist, dass der F-9-Bereich aus der ICD-10
nicht Gbernommen wird. Diagnosen, die zuvor bei den Verhal-
tens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend gelistet worden sind, werden nun inhaltsbezogen
zugeordnet. Das heif3t, sie werden zusammen mit den Diag-
nosen aufgefiihrt, mit denen sie Symptomuberschneidungen
haben (Gozi, 2019; Reed et al., 2019). So wird die Separation
Anxiety Disorder der Gruppierung der Anxiety or Fear-Related
Disorders zugeteilt. Und die Rumination-Regurgitation Disor-
der findet bei den Feeding and Eating Disorders ihre Veror-
tung. Stérungen, die inhaltlich zu keiner der anderen Gruppie-
rungen passen, erhalten ein eigenes Subkapitel. Enuresis und
Enkopresis werden daher als Elimination Disorders neu grup-
piert. Generell gilt: Die ICD-11 betont den Lebensspannenan-
satz (Gozi, 2019); Lebensabschnittsbeschrankungen werden
vermieden. Stattdessen finden sich Zusatzinformationen zu
alterstypischen Symptombildvariationen, wenn diese empi-
risch gut belegt sind (Reed et al., 2019). Beispielsweise wird
darauf hingewiesen, dass Kinder und Jugendliche im Rah-
men einer Schizophrenie eher zu auditiven Halluzinationen
mit einer einzelnen (kommentierenden bzw. verurteilenden)
Stimme neigen; Erwachsene leiden haufiger unter mehreren
(sich unterhaltenden) Stimmen. Auch das F-4-Unterkapitel
der ICD-10 wird aufgeldst und die einzelnen Stérungen dieses
Abschnitts werden zu neuen Diagnosegruppen zusammen-
gefasst. Exemplarisch konnen die Anxiety or Fear-Related
Disorders, die Obsessive-Compulsive or Related Disorders

4 Fur weitere Erlauterungen der Codestruktur wird auf folgenden Link verwie-
sen: https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/
aufbau.html.
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Mental, Behavioural or Neurodevelopmental Disorders
(ICD-11: 06)

Psychische und Verhaltensstérungen Kapitel V
(ICD-10: F0O0-F99)

6A00-6A06.Z > Neurodevelopmental Disorders

F7 >
F8 >

Intelligenzminderung
Entwicklungsstorungen

6A20-6A2Z - Schizophrenia or Other Primary Psychotic Disorders

F2 > Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

6A40-6A4Z - Catatonia F2 > Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

6A60-6A8Z -> Mood Disorders F3 > Affektive Storungen

6B00-6B0Z > Anxiety or Fear-Related Disorders F4 > Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

6B20-6B2Z - Obsessive-Compulsive or Related Disorders F4 > Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

6B40-6B4Z - Disorders Specifically Associated With Stress F4 > Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

6B60-6B6Z - Dissociative Disorders F4 > Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

6B80-6B8Z - Feeding or Eating Disorders F5 > Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Storungen und Faktoren

6C00-6C0Z - Elimination Disorders F9 > Verhaltens- und emationale Storungen mit Beginn in der Kindheit

und Jugend

6C20-6C2Z - Disorders of Bodily Distress or Bodily Experience F4 > Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

6C40-6C5Z - Disorders Due to Substance Use or Addictive Behaviors | F1 > Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
F6 > Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

6C70-6C7Z - Impulse Control Disorders F6 > Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

6C90-6C9Z - Disruptive Behaviour or Dissocial Disorders

F9 > Verhaltens- und emationale Storungen mit Beginn in der Kindheit

und Jugend

6D10-6D11.5 > Personality Disorders and Related Traits

F6 > Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

6D30-6D3Z - Paraphilic Disorders F6 > Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
6D50-6D5Z - Factitious Disorders F6 > Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
6D70-6E0Z > Neurocognitive Disorders FO > Organische, einschlieRlich symptomatischer psychischer Storungen
6E20-6E2Z > Mental or Behavioural Disorders Associated With Preg- | F5 > Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren

nancy, Childbirth, or the Puerperium

6E40-6E40Z - Psychological or Behavioural Factors Affecting Disorders
or Diseases Classified Elsewhere

F5 > Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Storungen und Faktoren

6E60-6E6Z > Secondary Mental or Behavioural Syndromes Associated
With Disorders or Diseases Dlassified Elsewhere

keine Korrespondenzgruppierung

Tabelle 2: Stérungsgruppen im MBND-Kapitel (ICD-11) und Korrespondenzgruppen (ICD-10)

oder die Disorders Specifically Associated With Stress ge-
nannt werden.

Schlafstérungen haben in der ICD-10 noch zu den F-Diagno-
sen gehdrt. Im MBND-Kapitel der ICD-11 tauchen sie nicht
auf. Stattdessen erhalten sie ein eigenes Kapitel (Reed et al.,
2019). Die sexuellen Funktions- und sexuellen Schmerzsto-
rungen sind ebenfalls nicht Teil des MBND-Kapitels. Sie wer-
den in der neugeschaffenen Sektion der Conditions Related
to Sexual Health aufgefiihrt (Velten & Ozdemir, 2023). Hier
befindet sich auch die neue Diagnose der Gender Incongru-
ence, deren Zentralphdnomen die Nichtidentifikation mit dem
Zuweisungsgeschlecht ist. Dass Gender Incongruence au-
Rerhalb des MBND-Kapitels platziert wird, soll zur Entstigma-
tisierung beitragen. Es handelt sich um eine Funktionsdiagno-

se, die nicht zwingend mit Leidensdruck einhergehen muss,
daflr aber den Zugang zur Versorgung sichern soll (Stein
et al., 2020). Die veralteten ICD-10-Begriffe Geschlechtsiden-
titdtsstérung und Transsexualismus sind gestrichen worden.

Ein Trend zeichnet sich ab: KJP und PP werden zukinftig
vermehrt von Personen aufgesucht werden, deren Sympto-
matik aufderhalb des MBND-Kapitels zu verorten sein wird.
In diesem Zusammenhang ist beispielsweise die Premenst-
rual Dysphoric Disorder zu nennen, die primar den Stérungen
des Urogenitalsystems zugeordnet wird. Auch chronifizierter
Schmerz befindet sich auRerhalb des MBND-Kapitels und er-
halt dort eine biopsychosoziale Definition (Barke et al., 2022).
Alle in diesem Abschnitt erwahnten ICD-11-Stérungen fallen
in den Kompetenzbereich von KJP und PP. Ein Fakt, der in der
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Anpassung der Psychotherapierichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GB-A) beriicksichtigt werden sollte.

Neue Storungen (Highlights)

Reed (2023) betont die Verschlankung des MBND-Kapitels
und nennt eine Reihe an ICD-10-Diagnosen, die nicht mehr in
der elften Revision auftauchen. Hierzu gehoéren die phobische
Stérung des Kindesalters, die Stérung mit sozialer Angstlich-
keit des Kindesalters, die Stérung des Sozialverhaltens mit
depressiver Storung, die sexuelle Reifungskrise, die ichdys-
tone Sexualorientierung und die sexuelle Beziehungsstérung.

Die Anzahl der Neudiagnosen wird in der Literatur nicht einheit-
lich wiedergegeben. Laut Reed (2023) beinhaltet das MBND-
Kapitel 23 neue Stérungen. Bei Gaebel und Kerst (2019) sind es
15 (siehe Tabelle 3). Zu diesem Unterschied kann es zum einen
durch divergierende Zahlweisen kommen. Die Frage, welche
Stoérungen wirklich neu sind, ist zum anderen gar nicht so leicht
zu beantworten. Zahlen nur diejenigen dazu, die Uberhaupt kei-
ne Korrespondenzdiagnose in der ICD-10 haben? Oder zahlen
auch diejenigen dazu, die auf Vorgangerstorungen beruhen,
aber grundlegend neukonzipiert wurden und eine andere Be-
zeichnung erhalten haben? Im Gegensatz zu Reed (2023) fiihren
Gaebel und Kerst (2019) die Premenstrual Dysphoric Disorder
als neue Diagnose auf. Wie oben angedeutet: Die Premenstrual
Dysphoric Disorder hat lediglich einen Sekundarlink im MBND-
Kapitel (und zwar bei den affektiven Stérungen); die Primarveror-
tung liegt bei den Storungen des Urogenitalsystems.

Catatonia

In der ICD-10 wird katatone Symptomatik im Bereich der Schi-
zophrenie und bei den Stérungen mit bekannter organischer
Atiologie genannt. Von wissenschaftlicher Seite aus ist aber
klar, dass weitere Storungen — wie Depressionen oder Au-
tismusspektrumstérungen — mit katatonen Beschwerden ein-
hergehen konnen (Reed et al., 2019, Walther & Strik, 2016).
Und deswegen wird Catatonia in der ICD-11 als eigensténdi-
ge Kategorie mit drei Optionen aufgefihrt: (i) Catatonia Asso-
ciated With Another Mental Disorder, (ii) Catatonia Induced
by Substances or Medications und (iii) Secondary Catatonia
Syndrome; der dritte Punkt beschreibt Katatonien, die durch
Krankheiten verursacht werden, die nicht Teil des MBND-
Kapitels sind (wie Enzephalitiden).

BipolarType Il Disorder

Der Begriff Bipolar Il kommt bereits in der ICD-10 vor. Al-
lerdings nur als Alternativterminus unter Sonstige Bipolare
Affektive Storungen und ohne jegliche Storungsbildbeschrei-
bung (Stein et al, 2020). In der ICD-11 erhélt Bipolar Il einen
vollwertigen Status. Kernvoraussetzung flr eine Diagnose-
vergabe ist ein Verlauf mit mindestens einer hypomanischen
und mindesten einer depressiven Episode. Die Grenze zur
manischen Episode darf in der Vergangenheit nicht Uber-
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6A40, 6A41,

6E69, 6A4Z | Catatonia

6A61 Bipolar Type Il Disorder

6B21 Body Dysmorphic Disorder

6B22 Olfactory Reference Disorder**

6B24 Hoarding Disorder**

6B25.1 Excoriation Disorder

6B41 Complex Post-Traumatic Stress Disorder
(cPTSD)

6B42 Prolonged Grief Disorder**

6B82 Binge Eating Disorder

6B83 Avoidant-Restrictive Food Intake Disorder (ARFID)**

6C21 Body Integrity Dysphoria

6C51 Gaming Disorder**

6C72 Compulsive Sexual Behaviour Disorder**

6C73 Intermittent Explosive Disorder

GA34.41 Premenstrual Dysphoric Disorder**

Tabelle 3: Neue Stérungen im MBND-Kapitel der ICD-11 nach Gae-
bel und Kerst (2019)

** zu den mit Sternchen gekennzeichneten Stérungen sind im
Psychotherapeutenjournal bereits Fachartikel erschienen, siehe
Ubersicht auf Seite 14

schritten worden sein. Bipolar-Il wird in der ICD-11 den Mood
Disorders zugeordnet.

Body Dysmorphic Disorder

Kérperdysmorphe Symptomatik wird in der ICD-10 unter der
Hypochondrie subsumiert (Reed etal., 2019). In der elften
Revision der ICD wird die Body Dysmorphic Disorder nun zu
einer unabhangigen Entitat, in der Gruppierung der Obsessi-
ve Compulsive and Related Disorders. Wie in der Einleitung
erwahnt, kann die Diagnose auch dann gestellt werden,
wenn keine Einsichtsfahigkeit vorliegt. Ein Drittel oder mehr
der betroffenen Personen leiden unter wahnhaften korper-
dysmorphen Uberzeugungen (American Psychiatric Associ-
ation, 2013), wobei der Einsichtsgrad schwanken kann. Ob
Einsicht besteht, kann mithilfe eines Specifiers angegeben
werden. Apropos Specifier: In der ICD-11 wird mehrfach auf
Muskeldysmorphie als Sonderform hingewiesen. Anders als
im DSM-5 fehlt hier aber ein Specifier zur Markierung dieser
Sonderform (Reddy et al., 2018).

Olfactory Reference Disorder**

Die Olfactory Reference Disorder ist gekennzeichnet durch
eine anhaltende Beschaftigung mit der Uberzeugung, einen
Ubelriechenden oder anstéRigen Kérper- bzw. Mundgeruch
zu verbreiten. Dieser ist fir andere nicht oder kaum wahr-
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nehmbar. Betroffene zeigen exzessive, auf den vermeintli-
chen Geruch fokussierte Selbstaufmerksamkeit. Oft treten
Beziehungsideen auf (z.B. die Uberzeugung, dass andere
Personen den Geruch bemerken). Mindestens eine der fol-
genden drei Verhaltensweisen liegt vor: (i) repetitive und ex-
zessive Handlungen (Checkingverhalten oder das Einholen
sozialer Rlckversicherung), (i) Versuche, den scheinbaren
Geruch zu tarnen oder zu unterdriicken (exemplarisch kon-
nen der Einsatz von Deos und Parfims, haufiges Duschen
oder die Reduktion des Konsums bestimmter Lebensmittel
genannt werden) und (iii) Vermeidung sozialer oder anderer
Reizsituationen. Die Olfactory Reference Disorder gehort zu
der Gruppierung der Obsessive Compulsive and Related Dis-
orders; mithilfe eines Specifiers kann markiert werden, ob
Einsichtsfahigkeit existiert oder nicht. Im DSM-5 wird die OI-
factory Reference Disorder nicht aufgefihrt.

Hoarding Disorder **

Ebenfalls in der Gruppierung der Obsessive Compulsive and
Related Disorders findet sich die Hoarding Disorder. Kardinal-
symptome der Hoarding Disorder sind das Anhdufen von Be-
sitztimern und die daraus resultierende Uberfiillung der eige-
nen Wohnraume. Sind die Wohnraume aufgeraumt, ist dies
nur auf das Eingreifen Dritter (z. B. Familienmitglieder oder
Mitarbeitende stadtischer Behorden) zuriickzuflhren. Das
Akkumulieren der Besitztimer kann passiv vollzogen werden,
indem beispielsweise eingehende Post zum Gesamtbesitz
hinzugefligt wird. Oder es kann aktiv vollzogen werden, in-
dem z.B. Gegenstande gekauft oder gestohlen werden. Eine
erlebte Aufbewahrungsnotwendigkeit bedingt die Schwierig-
keit, sich von Gegenstdnden zu trennen und tragt so zu der
Anhé&ufung der Besitztiimer bei. Auch fiir die Hoarding Disor-
der kann durch Einsatz eines Specifiers signalisiert werden,
ob Einsichtsfahigkeit vorliegt. So gibt es z. B. Betroffene, die
—phasenweise oder (iberdauernd — von der Sinnhaftigkeit des
Aufbewahrens Uberzeugt sind, sogar wenn der GroRteil der
Gegensténde objektiv wert- und funktionslos ist.

Excoriation Disorder (Skin Picking
Disorder)

Trichotillomania und Skin Picking Disorder werden in der ICD-
11 als Body-Focused Repetitive Behaviour Disorders zusam-
mengefasst und gehdren ebenfalls zu den Obsessive Com-
pulsive and Related Disorders. Allerdings unterscheiden sie
sich in einem Punkt von sédmtlichen anderen Stdrungen in
dieser Sektion: Das Symptomverhalten (Haareausreifien bzw.
Hautmanipulationen) folgt in den meisten Fallen nicht kogniti-
ven Phanomenen (wie Zwangs- oder Intrusivgedanken), son-
dern sensorischem Erleben (Reed et al., 2019).

Complex Post-Traumatic Stress Disorder
(cPTSD)

Die cPTSD ist nicht Bestandteil des DSM-5. Stattdessen
erweitert das DSM-5 das Profil der posttraumatischen Be-

lastungsstdrung und berlcksichtigt so ein breites Spektrum
potenzieller Symptomkombinationen (Maercker et al., 2022).
Daraus resultiert eine hohe Heterogenitat der Diagnose, wo-
durch wiederum die weitere Erforschung der Stérung und das
Ableiten von Interventionen erschwert werden (Borgogna
et al., 2023).

Im Kontrast dazu wird die posttraumatische Belastungssto-
rung in der ICD-11 eng definiert (Wang et al., 2023); als zu-
satzliche Diagnose wird die cPTSD eingefiihrt. Voraussetzung
flr cPTSD ist, dass alle Kernelemente der posttraumatischen
Belastungsstorung erflllt sind. Zudem muss folgende Sym-
ptomtriade vorliegen: (i) Affektregulationsschwierigkeiten, (ii)
die Uberzeugung, besiegt, wertlos oder herabgesetzt zu sein;
damit einhergehend traumabezogenes Schuld-, Scham- oder
Versagenserleben, (iiij Schwierigkeiten, Beziehungen auf-
rechtzuerhalten und sich anderen nahe zu fihlen. Die post-
traumatische Belastungsstorung und die cPTSD befinden
sich in der Gruppierung der Disorders Specifically Associated
With Stress.

Prolonged Grief Disorder**

Die Prolonged Grief Disorder kann vergeben werden, wenn
die schwerwiegende Trauerreaktion (s. u.) mindestens sechs
Monate lang besteht oder wenn die kulturtypische Normdau-
er fir Trauerphasen deutlich Gberstiegen wird. Zudem muss
die Symptomatik als Folge des Todes eines nahestehenden
Menschen auftreten. Zu nahestehenden Menschen zahlen
u.a. Elternteile, Kinder und Partnerschaftspersonen. Zentrale
Merkmale der Prolonged Grief Disorder sind die Sehnsucht
nach der verstorbenen Person oder die anhaltende Beschaf-
tigung mit der verstorbenen Person. Begleitsymptom ist
u.a. intensiver emotionaler Schmerz. Dieser dufRert sich zum
Beispiel in Traurigkeit, Schuldgefihlen, Wut, Verleugnung,
Schuldzuweisung, Nichtakzeptanz des Todes und in dem Ge-
fahl, einen Teil von sich selbst verloren zu haben. Auch die
Unféhigkeit, eine positive Stimmung zu erleben, Affektstarre
sowie die Schwierigkeit, sich an sozialen oder anderen Akti-
vitdten zu beteiligen, kdnnen Manifestationen des intensiven
emotionalen Schmerzes sein. Die Prolonged Grief Disorder
gehort ebenfalls zu der Gruppierung der Disorders Specifi-
cally Associated With Stress. In der Erstvertffentlichung des
DSM-5 im Jahr 2013 tauchte noch keine vollwertige Trauerdi-
agnose auf. Im Jahr 2022 kam es zu einem Update des Sys-
tems und seitdem findet sich die Prolonged Grief Disorder
auch im DSM-5 (Treml et al., 2022).

Binge Eating Disorder

Die Aufnahme der Binge Eating Disorder in die ICD-11 stitzt
sich auf einen soliden Forschungsstand (Reed at al., 2019).
Die Binge Eating Disorder ist gepragt durch wiederkehrende
Essattacken (z. B. mindestens einmal pro Woche Uber eine
Phase von mehreren Monaten). Essattacken stellen einen
abgegrenzten Zeitraum (z. B. zwei Stunden) dar, in dem die
betroffene Person subjektiv die Kontrolle (ber das Essen ver-
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liert und deutlich mehr oder anders als gewohnlich isst. Flr
die Person kann der Kontrollverlust beispielsweise mit dem
Eindruck einhergehen, nicht mit dem Essen aufhdren zu kon-
nen. Im Regelfall tritt kein Kompensationsverhalten auf. Hau-
fig besteht ein hoher Belastungsgrad, der sich in Emotionen
wie Schuld, Ekel oder Scham zeigen kann. Die Binge Eating
Disorder ist der Gruppierung der Feeding or Eating Disorders
zugeteilt worden.

Avoidant Restrictive Food Intake Disorder
(ARFID)**

Auch die ARFID gehort zu den Feeding or Eating Disorders.
Sie ist dadurch gekennzeichnet, dass die Menge oder die
Vielfalt der zu sich genommenen Nahrung nicht ausreichen,
um einen angemessenen Energie- oder Nahrstoffbedarf zu
decken. Es kommt zu einem signifikanten Gewichtsverlust,
klinisch bedeutsamen Erndhrungsdefiziten, zur Abhangigkeit
von oralen Nahrungsergdnzungsmitteln, zur Sondenernah-
rung oder zu einer anderweitigen Beeintrachtigung der kor-
perlichen Gesundheit. Zudem liegen Funktionseinschrankun-
gen vor. Das Essverhalten ist nicht durch die Beschéaftigung
mit dem Koérpergewicht oder der Kdrperform motiviert.

Body Integrity Dysphoria

Die Body Integrity Dysphoria wird in der ICD-11 den Disor-
ders of Bodily Distress or Bodily Experience zugerechnet. Es
handelt sich um eine seltene Stérung (Kasten, 2023), die in
der Adoleszenz beginnt. Kardinalsymptome sind der \WWunsch,
in bedeutsamer Weise korperlich behindert zu sein, und das
Unbehagen bzw. Aversionserleben, das durch die gegenwar-
tige nichtbehinderte Korperkonfiguration und -funktionalitat
ausgeldst wird. Betroffene Personen haben oft Amputations-
oder Lahmungswinsche; weniger haufig sehnen sie sich
danach, multiple Behinderungen gleichzeitig zu haben oder
zu erblinden (Kasten, 2023). U.a. muss mindestens eins der
folgenden zwei Symptome vorhanden sein: (i) erhebliche
Gesundheits- oder Lebensgefahrdungen, die aus Versuchen
resultieren, die erwlinschte Behinderung durch Selbstverlet-
zungen herzustellen, (ii) klare Funktionseinschrankungen, die
sich durch die Beschaftigung mit dem Wunsch nach Behin-
derung entwickeln. Die Body Integrity Dysphoria ist nicht Teil
des DSM-5.

Gaming Disorder**

Neben den Substanzkonsumstérungen fihrt die ICD-11 im
Bereich der Disorders Due to Substance Use or Addictive Be-
haviours auch Verhaltenssuchtdiagnosen auf. Die Glickspiel-
suchtist bereits aus friiheren Ausgaben der ICD bekannt. Neu
ist die Gaming Disorder, die Videospiel- bzw. Computerspiel-
konsum beschreibt. Flr die Vergabe der Diagnose muissen
u.a. drei Merkmale vorliegen: (i) Die Fahigkeit, das Spielen zu
kontrollieren, ist eingeschrankt (was Auswirkungen auf Fakto-
ren wie Beginn, Haufigkeit, Dauer, Beendigung haben kann),
(ii) das Spielen wird zunehmend priorisiert und erhalt Vorrang
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vor anderen Lebensinteressen und taglichen Aktivitaten, (iii)
das Spielen wird trotz auftretender Negativkonsequenzen
fortgesetzt oder intensiviert. Mithilfe eines Specifiers kann
angegeben werden, ob das Spielen eher online oder eher off-
line stattfindet. Die Aufnahme der Stérung in das MBND-Ka-
pitel hat kritische Reaktionen und Pathologisierungsvorwr-
fe provoziert (Reed, 2023). In einer Delphistudie kamen die
befragten Expertisepersonen mehrheitlich zu dem Schluss,
dass die ICD-11-Guidelines zur Gaming Disorder eine sichere
Diagnosestellung ermdglichen, ohne dass , healthy gaming”
dadurch als krankhaft eingeordnet wird (Castro-Calvo et al.,
2021).

Die Gaming Disorder beschrankt sich auf Video- und Compu-
terspiele. Fur digitalen Mischkonsum (Hawi et al., 2019), ex-
zessive Sozialmediennutzung und andere Formen potenziel-
ler Online-Verhaltensslichte kommt die Diagnose der Other
Specified Disorders Due to Addictive Behaviours in Frage
(Brand et al., 2021). Die Forschungsdiagnosen des DSM-5
beinhalten eine Stérung, die ausschlieRlich das Online-Spie-
len beschreibt. Eine vollwertige Vergleichsdiagnose existiert
im DSM-5 hingegen nicht.

Compulsive Sexual Behaviour Disorder**

Die ICD-11 rechnet die Compulsive Sexual Behaviour Dis-
order zu den Impulse Control Disorders. Im DSM-5 gibt es
keine korrespondierende Diagnose. Das Kernmerkmal der
Storung ist das musterhaft auftretende Unvermdgen, se-
xuelle Impulse oder Triebe zu kontrollieren, was zu repe-
titiven sexuellen Verhaltensweisen fuhrt. U.a. kénnen fol-
gende Symptome vorliegen: (i) Sexuelle Aktivitdten (z. B.
Sex mit wechselnden Personen, Selbstbefriedigung, Por-
nografiekonsum) werden wiederholt vollzogen und rlicken
so sehr in den Mittelpunkt des Lebens, dass Gesundheit
und Korperpflege oder andere Interessen, Aktivitaten und
Verantwortlichkeiten vernachlassigt werden, (ii) es kommt
zu erfolglosen Bemihungen, das Sexualverhalten zu redu-
zieren, (iii) die Aktivitaten werden fortgesetzt, obwohl da-
durch nachteilige Konsequenzen entstehen, (iv) die Aktivi-
taten werden fortgesetzt, obwohl dadurch keine sexuelle
Gratifikation mehr erzielt wird.

Bei Menschen mit frisch verdnderten Lebensumstanden
(z.B. Umzug in eine neue Stadt, Partnerschaftsende), bei
Adoleszenten oder bei Menschen mit erhdhtem sexbezoge-
nem Schuld- bzw. Schamempfinden ist diagnostische Vor-
sicht geboten.

Intermittent Explosive Disorder

Dass im DSM-5 mehrere Diagnosen vorkommen, zu deren
Haupt- oder Nebenmerkmalen Reizbarkeit gehort, wirft Fra-
gen zur Abgrenzbarkeit der einzelnen Stérungen auf (Leiben-
luft etal., im Druck). Und angesichts gestiegener Antipsy-
chotika-Verschreibungsraten im Kinder- und Jugendbereich
(Bachmann et al., 2014) kann das Uberangebot an Diagnose-
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Ubersetzungsglossar ICD-11-Begriffe

Englische Originalbegriffe

Ubersetzungen — deutschprachige Entwurfsfassung

Anxiety or Fear-Related Disorders

Angst- oder furchtbezogene Stérungen

Avoidant-Restrictive Food Intake Disorder (ARFID)

Vermeidend-restriktive Ernahrungsstorung (ARFID)

Binge Eating Disorder

Binge-eating-Stdrung

Bipolar Type Il Disorder

Bipolare Storung Typ Il

Body Dysmorphic Disorder

Korperdysmorphe Stérung

Body Focus Repetitive Disorder

Korperbezogene repetitive Verhaltensstérungen

Body Integrity Dysphoria

Kérper-Integritéts-ldentitatsstérung (BIID)

Catatonia

Katatonie

Catatonia Associated With Another Mental Disorder

Katatonie in Verbindung mit einer anderen psychischen Storung

Catatonia Induced by Substances or Medications

Katatonie durch Substanzen oder Medikamente

Secondary Catatonia Syndrome

Sekundares katatones Syndrom

Complex Post-Traumatic Stress Disorder (cPTSD)

Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung

Compulsive Sexual Behaviour Disorder

Storung mit zwanghaftem Sexualverhalten

Disorders Due to Substance Use or Addictive Behaviors

Stérungen durch Substanzgebrauch oder Verhaltensstichte

Disorders of Bodily Distress or Bodily Experience

Stérung der korperlichen Belastung oder des korperlichen Erlebens

Disorders Specifically Associated with Stress

Storungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind

Disruptive Behaviour or Dissocial Disorders

Disruptives Verhalten oder dissoziale Stérungen

Dissociative Disorders

Dissoziative Storungen

Excoriation Disorder (Skin Picking Disorder)

Skin-Picking-Storung

Elimination Disorders

Ausscheidungsstérungen

Factitious Disorders

Artifizielle Stdrungen

Feeding or Eating Disorders

Fitter- oder Essstorungen

Gaming Disorder

Computerspielsucht

Gender Incongruence

Geschlechtsinkongruenz

Hoarding Disorder

Pathologisches Horten

Impulse Control Disorders

Stérungen der Impulskontrolle

International Classification of Diseases 11th Revision (ICD-11)

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
11. Revision (ICD-11)

Intermittent Explosive Disorder

Intermittierende explosive Stérung

Mental Behavioral and Neurodevelopmental Disorders (MDBND)

Psychische Storungen, Verhaltensstorungen oder neuronale Entwicklungsstorungen

Mental or Behavioural Disorders Associated With Pregnancy, Childbirth, or the Puerperium

Psychische Stdrungen oder Verhaltensstdrungen in Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt
oder Wochenbett

Mood Disorders

Affektive Stérungen

Neurocognitive Disorders

Neurokognitive Storungen

Neurodevelopmental Disorders

Neuronale Entwicklungsstérungen

Obsessive-Compulsive or Related Disorders

Zwangsstérung oder verwandte Stérungen

Olfactory Reference Disorder

Eigengeruchswahn

Paraphilic Disorders

Paraphile Storungen

Personality Disorders and Related Traits

Personlichkeitsstorungen und zugehérige Persnlichkeitsmerkmale

Postcoordination

Poskoordination

Premenstrual Dysphoric Disorder

Pramenstruelle dysphorische Stdrung

Prolonged Grief Disorder

Anhaltende Trauerstérung

Psychological or Behavioural Factors Affecting Disorders or Diseases Classified Elsewhere

Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts klassifizierten Stérungen oder
Erkrankungen

Schizophrenia or Other Primary Psychotic Disorders

Schizophrenie oder andere primére psychotische Storungen

Secondary Mental or Behavioural Syndromes Associated With Disorders or Diseases Classified
Elsewhere

Sekundare psychische oder Verhaltenssyndrome bei anderenorts klassifizierten Stérungen oder
Erkrankungen

Stem Code

Primércode

Trichotillomania

Trichotillomanie
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ICD-11: Veranderungen und Trends. Eine Ubersicht

optionen flr Stérungsbilder mit Reizbarkeit kritisch betrachtet
werden (Leibenluft et al., im Druck).

Auch bei der neu in die ICD-11 integrierten Intermittent Explo-
sive Disorder spielt Reizbarkeit eine zentrale Rolle (Leibenluft
et al., im Druck). Die Intermittent Explosive Disorder wird den
Impulse Control Disorders zugeordnet. Kernsymptom ist das
Vorliegen eines Musters, das durch wiederkehrende, kurze
und explosive Episoden gekennzeichnet ist. Im Zuge dieser
Episoden kommt es zu verbaler oder kdrperlicher Aggressi-
on. Die Diagnose gilt nur bei Personen, die mindestens sechs
Jahre alt sind. Typisch flr die Episoden ist, dass die Intensitat
des Ausbruchs bzw. der Grad der Aggressivitat in keinem Ver-
héltnis zur Provokation oder dem auslésenden psychosozialen
Reiz stehen. Zudem sollen die Ausbriche nicht auf Planungen
beruhen, sondern klar reizreaktiv sein und deswegen keinen
funktionalen Wert haben. Ubrigens wird bereits in der ICD-
10 eine Stérung mit intermittierend auftretender plotzlicher
Reizbarkeit erwahnt. Dabei handelt es sich um eine Alterna-
tivbezeichnung fur sonstige abnorme Gewohnheiten und St6-
rungen der Impulskontrolle.

Premenstrual Dysphoric Disorder**

Die Premenstrual Dysphoric Disorder stellt eine Symptom-
konstellation dar, die einige Tage vor Einsetzen der Menses
beginnt, sich innerhalb weniger Tage bessert und im Verlauf
einer Woche wieder abklingt. Die Konstellation setzt sich aus
mindestens einem affektiven Merkmal (z.B. Affektlabilitat,
Reizbarkeit, deprimierte Stimmung oder Angst) und mindes-
tens einem somatischen oder kognitiven Merkmal (z. B. Ge-
lenkschmerz, angeschwollene Extremitdten, Vergesslichkeit
oder Konzentrationseinschrankungen) zusammen. Nur wenn
die Symptomatik wahrend der meisten Menstruationszyk-
len innerhalb eines Jahres auftritt, soll die Diagnose verge-
ben werden. Die Premenstrual Dysphoric Disorder wird von
subklinischen Regelbeschwerden durch die Auspragung der
Belastung, den hohen Leidensdruck und die Funktionsein-
schrankungen unterschieden (Reed et al., 2019).

/wischenfazit

Wir befinden uns in einer Ubergangsphase, deren Dauer nicht
feststeht. Das Gesundheitssystem ist in seiner Ganze be-
troffen; die Umstellung auf die ICD-11 wird Zeit in Anspruch
nehmen. Dennoch pragt die ICD-11 langst unseren Alltag.
Viele der neuaufgefiihrten Diagnosen sind bereits aus dem
DSM-5 bekannt. Einige von ihnen gehéren schon jetzt zum
Standardspektrum der Stérungen, auf die wir in der taglichen
Praxis treffen. Zahlreiche Diagnosen, die nicht dem MBND-
Kapitel zugeordnet sind, fallen in unseren Expertisebereich.
Hierzu zahlen Schlafstérungen, chronifizierter Schmerz,
Gender Incongruence sowie die sexuellen Funktions- und
Schmerzstérungen. Eine kapitelbezogene Zustdndigkeitsbe-
schrénkung ist nicht zielfihrend (Velten & Ozdemir, 2023).
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Trotz einer breiten Forschungsbefundlage, die signalisiert,
dass Psychopathologien eher dimensional zu verstehen sind
(Haslam et al., 2012), wird der kategoriale Ansatz in der ICD-
11 groRtenteils beibehalten. Neu ist die umfangreiche Zurver-
flgungstellung von Specifiern zur Prézisierung individueller
Symptomatiken. Welchen Stellenwert kategoriale Herange-
hensweisen zuklinftig haben werden, wird sich zeigen. Auch
wenn nicht davon auszugehen ist, dass durch das HiTOP-Mo-
dell alle Probleme klinisch psychologischer Diagnostik geldst
werden kdnnen, stellt es eine vielversprechende Alternative
dar (DeYoung et al., 2022).

** zu den mit Sternchen gekennzeichneten
Storungen sind im Psychotherapeutenjournal
bereits folgende Fachartikel erschienen:

Olfactory Reference Disorder: Anja Grocholewski: Die Olfak-
torische Referenzstorung: Eine ,neue” Storung des Zwangsspektrums.
Psychotherapeutenjournal 1/2022, 18-23.

Hoarding Disorder: Anne Katrin Kiilz: Pathologisches Horten als
neue Diagnose in der ICD-11: Charakteristika und Behandlung. Psycho-
therapeutenjournal 2/2021, 126—133.

Prolonged Grief Disorder: Franziska Lechner-Meichsner: Anhal-
tende Trauerstorung: Merkmale, Diagnostik und Therapie einer neuen
Diagnose in der ICD-11. Psychotherapeutenjournal 3/2022, 271-279.

Avoidant Restrictive Food Intake Disorder (ARFID): An-
drea S. Hartmann: Die Stérung mit Vermeidung oder Einschrankung der
Nahrungsaufnahme. Eine neue Diagnose in der Kategorie ,Fiitter- und
Essstorungen” der ICD-11. Psychotherapeutenjournal 2/2021, 134—143.

Gaming Disorder: Katharina Leo & Katajun Lindenberg: Gaming
Disorder: Diagnostik und Psychatherapie der neuen ICD-11-Diagnose.
Psychotherapeutenjournal 1/2021, 6-13.

Compulsive Sexual Behaviour Disorder: Charlotte Mar-
kert, Sarah Golder & Rudolf Stark: Zwanghafte sexuelle Verhaltens-
stérung als neue ICD-11-Diagnose: Diagnostik und Psychotherapie.
Psychotherapeutenjournal 1/2022, 24—-30.

Premenstrual Dysphoric Disorder: Sibel Nayman, Isabelle
F. Schricker & Christine Kiihner: Die Pramenstruelle Dysphorische Std-
rung (PMDS): Eine neue Diagnose in der ICD-11. Psychotherapeuten-
journal 2/2022, 138-147.
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