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ZUSAMMENFASSUNG

Das internationale Klassifikationssystem fiir Krankheiten und
verwandte Gesundheitsprobleme wurde in seiner 11. Uberar-
beitungam 1.1.2022 verabschiedet. Bis die ICD-11 verbindlich
in der Versorgungspraxis gilt, wird es noch eine bislang nicht

festgelegte Zeit dauern. In der ICD-11 werden auf Basis des
aktuellen Forschungsstandes grundlegende und spannende
Anderungen vorgenommen, die bereits heute Studium und
Weiterbildung in den relevanten Disziplinen pragen. Die psy-
chischen Stérungen werden in der ICD-11 im Kapitel ,,06 Psy-
chische Stoérungen, Verhaltensstérungen oder neuronale
Entwicklungsstérungen® beschrieben. Das Kapitel umfasst
23 Kategorien und enthdlt eine Reihe neuer Diagnosen, ein-
zelne Stérungen entfallen bzw. werden in anderen Kapiteln
des ICD-11 klassifiziert. Im Vergleich zur ICD-10 ergeben sich
durch die Revision teils bedeutsame Verdnderungen fiir die
Diagnostik und damit auch fir die Behandlung psychischer
Erkrankungen.

Einleitung

Die ICD, das internationale Klassifikationssystem fiir Krank-
heiten und verwandte Gesundheitsprobleme, findet welt-
weit Anwendung in der Versorgungspraxis. Sowohl kérper-
liche als auch psychische Erkrankungen kénnen mitihr ver-
schliisselt und kommuniziert werden. Die 11. und neueste
Revision des Klassifikationssystems, die ICD-11, tratim |a-
nuar 2022 offiziell in Kraft [1, 2] und kann ab jetzt fakulta-
tiv fiir die WHO-Todesfallstatistiken verwendet werden.
In Forschung und Praxis wird weiterhin die 1990 verab-
schiedete Vorgangerversion ICD-10 verwendet [3]. Nach
einerflexiblen Ubergangszeit von mindestens 5 Jahren soll
die ICD-11 fiir Todesfallstatistiken verbindlich sein [1, 2].
Eine verbindliche Umstellung fiir die klinische Praxis soll
zu einem spateren, noch nicht definierten Zeitpunkt erfol-
gen. Doch da die ICD-11 grundlegende Anderungen auf
dem neuesten Stand der Wissenschaft enthdlt und schon
jetzt in der Ausbildung verwendet wird, sollten alle rele-
vanten Disziplinen mit ihr vertraut sein. Psychische Stérun-
gen - zurzeitim Kapitel V(F) in der ICD-10 gelistet - finden
sich in der ICD-11 als Kapitel ,,06 Psychische Stérungen,
Verhaltensstorungen oder neuronale Entwicklungsstorun-
gen“. Einige Stérungen oder Zustdnde wurden in andere
Kapitel der ICD-11 verlagert.

Diein der ICD-11 in 23 Kategorien unterteilten Stérungs-
bilder des Kapitels 06 entsprechen weitestgehend den
22 Stoérungskategorien des 2013 eingefiihrten DSM-5. Im
Vergleich zur ICD-10 ergeben sich damit bedeutsame Ver-
anderungen, sowohl hinsichtlich der Diagnostik als auch
daraus resultierend fiir die Behandlung psychischer Erkran-
kungen. Struktur und Aufbau der ICD werden im Beitrag

von Husemann, Wiegand und Holzel in diesem Heft er-
ortert [4]. Auf der Ebene der Stérungsbilder gibt es zahl-
reiche Anpassungen. Im vorliegenden Artikel werden die
wichtigsten Veranderungen im Uberblick fiir alle unter Ka-
pitel 06 einsortierten Stérungen im Text vorgestellt, fir
eine Zusammenfassung siehe » Abb. 1 und » Tab. 1, fir
umfassende Erlduterungen vgl. Holzel und Berger [5]. Die
ICD-11 ist als Online-Tool konzipiert. Ndhere Informatio-
nen zu den Verdnderungen der Diagnosekriterien einzel-
ner Storungsbilder konnen den ICD-11 CDDG (Clinical De-
scriptions and Diagnostic Guidelines) entnommen wer-
den, welche sich teilweise auf der englischen Homepage
derICD-11 befinden [6]. Eine vorldufige deutsche Uberset-
zung der ICD-11 findet sich auf der Homepage des BfARM
(Bundesamt fiir Arzneimittel und Medizinprodukte) [7].

Dariiber hinaus ergeben sich strukturelle Anderungen in
der Zuordnung von Stérungsbildern, insbesondere fiir F4
und F5. Die Klassifikation der aus F4 stammenden, recht
heterogenen, dort ,neurotisch“ genannten Stérungen,
orientiert sich nun an der Symptomatik oder Atiologie der
jeweiligen Stérungen unter den neu aufgestellten Katego-
rien Angst und furchtbezogene Stérungen, Zwangsstorun-
gen oder verwandte Stérungen, spezifisch stressassoziier-
te Stérungen, dissoziative Stérungen und Stérungen der
korperlichen Belastung oder des Erlebens [6, 7] (> Abb. 1).
Die Essstérungen (F50) wurden der neuen Kategorie der
LFutter- und Essstorungen® zugewiesen. Die ,nicht orga-
nischen Schlafstérungen (F51) finden sich in einem eige-
nen ICD-11-Kapitel (07), den ,Schlaf-Wach-Stérungen®,
gemeinsam mit den organischen Schlafstérungen. Eben-
so wurden die ,nicht organischen sexuellen Dysfunktio-
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ICD-11 Kapitel 06
Psychische Stérungen, Verhaltensstérungen oder
neuronale Entwicklungsstérungen

ICD-10 Kapitel V (F)
Psychische
und Verhaltensstérungen

6A0* Neuronale Entwicklungsstérungen

——

F7 Intelligenzminderung

F8 Entwicklungsstérungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend

6A2* Schizophrenie o. and. primare psychotische Stérungen
6A4* Katatonie

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen

6A6*-6A8* Affektive Stérungen

|<—| F3 Affektive Stérungen

6B0* Angst- oder furchtbezogene Stérungen

6B2* Zwangsstérung oder verwandte Stérungen’
6B4* Stérungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind
6B6* Dissoziative Stérungen

F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme
Stérungen

6B8* Futter- oder Essstérungen

6C0* Ausscheidungsstérungen

6C2* Stérungen der kérperlichen Belastung oder des
korperlichen Erlebens

F5 Verhaltensauffélligkeiten mit korperlichen
Stérungen und Faktoren (teils 6E*, Kap. 7 u. 17)

6C4*/6C5* Stérungen durch Substanzgebrauch oder
Verhaltenssiichte

6C7* Stérungen der Impulskontrolle

6C9* Disruptives Verhalten oder dissoziale Stérungen

6D1* Personlichkeitsstorungen und zugehérige -merkmale

6D3* Paraphile Stérungen

6D5* Artifizielle Stérungen

A

F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
(teils zu Kap. 17)

6D7*/6E0* Neurokognitive Stérungen

6E2* Psychische o. Verhaltensstérungen in Zusammenhang
mit Schwangerschaft, Geburt o. Wochenbett (vormals F53)

FO Organische, einschlieRlich symptomatischer
Stérungen

B6E4* Psychologische o. Verhaltensfaktoren bei anderenorts
klassifizierten Stér. o. Erkrankungen (vormals F54)

6E6* Sekundére oder psychische Verhaltenssyndrome bei
andernorts klassifizierten Stérungen o. Erkrankungen

BE8Y Sonstige naher bezeichnete Stérungen, Verhaltens-
stérungen oder neuronale Entwicklungsstérungen

6E8Z Psychische, Verhaltens- oder neuronale
Entwicklungsstérungen, nicht ndher bezeichnet

/

F99 Psychische Stérung ohne néhere Angabe

Kapitel 07 Schlaf- Wach-Stérungen
7A0* Insomnien
7A2* Hypersomnien

(vormals F51)
(vormals F51)

Kapitel 17 Zustande mit Bezug zu sexueller
Gesundheit

HAO* Sexuelle Dysfunktion
HA2* Sexuelle Schmerzstérung
HA6* Geschlechtsinkongruenz

(vormals F52)
(vormals F52)
(vormals F64)
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» Abb.1 Mapping zwischen ICD-11- und ICD-10-Kategorien. Die linke Seite zeigt die 23 Kategorien des Kapitel 06 der ICD-11 in der dort geliste-
ten Reihenfolge sowie 2 weitere Kapitel (Kap.07 und 17), die Storungsbilder beinhalten, die in den 10 Kategorien der ICD-10 noch als psychische
Stérungen eingestuft wurden. Vor den 23 Kategorien stehen die ICD-11-Codes, weitere Differenzierungen des Codes innerhalb der Kategorie
werden durch Sternchen (*) verdeutlicht. Rechts sind die entsprechenden F-Kategorien der ICD-10 gegeniibergestellt. Der Ubersichtlichkeit
halber sind die Anderungen aus F5 zum Teil nur in den Boxen und nicht durch Pfeile angezeigt. Blau markierte ICD-11-Kategorien beinhalten die
in der ICD-10 als F9 kodierten Stérungsbilder mit Beginn in Kindheit und Jugend. In Orange wird die genaue Zuordnung der Stérungen durch
Substanzen verdeutlicht, in der ICD-11 sind Substanz- und Verhaltenssiichte eine gemeinsame Kategorie, aber mit unterschiedlicher dritter Stelle
im Code. ': Diagnose der Trichotillomanie, in der ICD-10 unter F63 abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle zu finden, wurde

in der ICD-11 den Zwangs- und verwandten Stérungen zu gewiesen und nicht den Impulskontrollstérungen (nach Daten aus [2, 3])
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»Tab.1 Anderungen in Stérungsbildern in der ICD-11. Stérungsbilder, die im Vergleich zur ICD-10 als psychische Stérungen neu hinzugekommen
sind (links) bzw. nicht mehr als psychische Stérungen kodiert werden (rechts). Weitere Differenzierungen der aufgefiihrten ICD-11-Codes inner-
halb der jeweiligen Storungskategorie werden durch Sternchen (*) verdeutlicht. Beachte: GA34.41 ist zwar neu, aber keine psychische, sondern
eine ,urogenitale“ Storung.

Hinzukommende psychische Stérungen in der ICD-11
(neu als ,,psychische“ Stérungen kodierbar)

Wegfallende psychische Stérungen in der ICD-11
(nicht mehr als ,,psychische“ Storungen kodierbar)

Katatonie (6A4™*) ¢ Nicht organische Schlafstérungen (7A*)

Bipolar-Typ-II-Storung (6A61) friiher F51, jetzt in Kapitel 07 ,,Schlaf- und Wachstérungen®
Korperdysmorphe Stérung (6B21) Sexuelle Dysfunktionen (HA0*) und Schmerzstorungen (HA2*)
Eigengeruchswahn (6B22) friiher F52, jetzt in dem neuen Kapitel 17 ,Zustande mit Bezug zur sexuellen
Pathologisches Horten (6B24; vulgo ,Messie-Syndrom”) Gesundheit*

* Exkoriationsstérung (6B25.1; Skin-Picking-Disorder) Geschlechtsinkongruenz (HA6*)

Komplexe PTBS (6B41) friiher F64 (Stérung der Geschlechtsidentitat), jetzt in Kapitel 17 als H60*
* Anhaltende Trauerstérung (6B42) bei Erwachsenen und Jugendlichen; als H61* bei Kindern
Binge-Eating-Stérung (6B82) e Akute Belastungsreaktion (QE84)

e Vermeidend-restriktive Erndhrungsstorung (6B83) friiher F43.0, jetzt in Kapitel 24 ,Faktoren, die den Gesundheitszustand
Korper-Integritdts-ldentitatsstorung (6C21) beeinflussen oder zur Inanspruchnahme des Gesundheitssystems fiihren“
Computer-Spielsucht (6C51; Gaming Disorder) unter ,Problematik in Verbindung mit schadlichen oder traumatischen

e Storung mit zwanghaftem Sexualverhalten (6C72)

(vulgo ,Sex-Sucht”; Compulsive Sexual Behavior Disorder)

Intermittierende explosive Stérung (6C73)

e (Pramenstruelle dysphorische Storung (GA34.41); neu, aber in
Kapitel 16 ,,Krankheiten des Urogenitalsystems*)

nen“ (friiher F52) dem neu geschaffenen Kapitel , 17 Zu-
stande mit Bezug zur sexuellen Gesundheit“ zugewiesen,
in dem sich auch die ,,organischen sexuellen Dysfunktio-
nen*“ befinden. Damit soll die strikte Trennung von ,or-
ganischen“ und ,,nicht organischen“ Stérungen in diesen
Bereichen tiberwunden werden [8]. Ebenfalls in Kapitel 17
findet sich die frithere Storung der ,Geschlechtsidentitat”
(ICD-10: F64) jetzt als ,,Zustand der Geschlechtsinkongru-
enz“ (HA60 bei Erwachsenen und Jugendlichen bzw. HA61
bei Kindern), d. h. sie wird nicht mehr als psychische St6-
rung klassifiziert.

Im Folgenden werden die Stérungskategorien des Kapitels
06 der ICD-11 in der Reihenfolge ihrer Codes dargestellt [5,
8, 9], sowie die Internetquellen zur ICD-11 auf Englisch [6]
und Deutsch [7]. Aufgefiihrte Sternchen (*) in den Codes
verdeutlichen weitere, zumeist notwendige Differenzie-
rungen innerhalb der Kategorie. Eine Ubersicht aller neuen
und wegfallenden Diagnosen bzw. Verschiebungenin an-
dere Kapitel findet sich in » Tab. 1.

6A0* ,Neuronale
Entwicklungsstérungen®

Die neu entstandene Kategorie umfasst groRtenteils die
in der ICD-10 den Kategorien F7, F8 und F9 zugeordne-
ten Stérungsbilder, d. h. den ,Intelligenzminderungen*
(6A00), den Entwicklungsstérungen in den Bereichen
Sprechen und Sprache (6A01), Lernentwicklung (6A03)
und motorischer Koordination (6A04). Einige Stérungsbil-
der aus F9 wurden Stérungskategorien mit dhnlicher Atio-
logie, Pathophysiologie und Phdnomenologie zugeordnet

Ereignissen®
Tic-Stérungen (8A05)

friiher F95, jetzt in Kapitel 08 ,Krankheiten des Nervensystems*

bzw. neue Kategorien gebildet wie z. B. die Ausscheidungs-
stérungen 6C0*. Die ,Tic-Stérungen* (ICD-10: F95) wur-
den dem ICD-11 Kapitel ,,08 Krankheiten des Nervensys-
tems*“ zugewiesen (> Tab. 1), es gibt aber noch die (leich-
tere) stereotype Bewegungsstorung (6A06).

Unter den neuronalen Entwicklungsstérungen stellt die
neue Diagnose der , Autismus-Spektrum-Stérung*“ (AA02)
eine Besonderheit dar. Auf eine diagnostische Unterschei-
dungvon ,frihkindlichem Autismus*, ,atypischem Autis-
mus“und ,Asperger“ wurde wie in der DSM-5 verzichtet.
Stattdessen Idsst sich in der ICD-11 mit der ersten Stelle
hinter dem Punkt verschlisseln, ob eine Stérung der In-
telligenzminderung vorliegt und inwieweit die funktionel-
le Sprache beeintrachtigt ist. Beispiel: Der Code 6A02.0
entspricht einer ,,Autismus-Spektrum-Stérung ohne Sto-
rung der Intelligenzminderung, mit leichtgradiger oder
keiner Beeintrachtigung der funktionellen Sprache*. Der
Code 6A02.3 dagegen verschliisselt eine Autismus-Spek-
trum-Stérung mit Intelligenzminderung und mit Beein-
trachtigung der funktionellen Sprache. Ausgehend von der
Diagnosebeschreibung wird der Fokus nun starker auf die
Méglichkeit von Kompensationsleistungen gelegt. So kon-
nen sich Symptome auch erstim spéteren Kindesalter oder
Erwachsenenalter vollstandig manifestieren, wenn die er-
weiterten Anforderungen an Betroffene ihre Fahigkeiten
Gberstiegen.

Ebenfalls gibt esin der ICD-11 nun die Mdglichkeit, die Di-
agnose der , Autismus-Spektrum-Stérung*“ gemeinsam mit
der Diagnose eines ADHS (6A05) zu vergeben, wenn die
entsprechenden Kriterien erfiillt sind.
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6A2* ,Schizophrenie, andere primar
psychotische Stérungen®

LPrimdre* psychotische Stérungen werden von ,sekun-
daren“ (friiher: organische) abgegrenzt, letztere werden
durch den Code 6E61 klassifiziert. Bei der Kodierung der
Lprimdren“ Schizophrenie (6A20) wurde ganzlich auf die
Vergabe von Subtypen (wie paranoid, hebephren, etc.)
verzichtet. Dies wird u. a. durch den eingeschrankten Nut-
zen dieser Subtypen fiir die Behandlungsauswahl begriin-
det [8]. Stattdessen gibt es die Moglichkeit, die klinische
Auspragung durch Vergabe weiterer mehrstelliger Codes,
den ,Specifiern“ (6A25.%) ndher zu beschreiben, etwa das
Vorliegen von Positivsymptomen, Negativsymptomen, de-
pressiven, manischen, psychomotorischen oder kogniti-
ven Symptomen. Weiterhin kann im Hauptcode der Ver-
lauf (erste Episode, mehrfache Episoden, kontinuierlich,
aktuell symptomatisch, teil- oder vollremittiert) genauer
bezeichnet werden. Beispiel: Ein Patient erhdlt den Code
6A20.00/6A25.2. Dieserist folgendermaRen zu lesen: Der
Hauptcode 6A20.00 bedeutet Schizophrenie, erste Epi-
sode, gegenwartig symptomatisch. Der Specifier 6A25.2
bedeutet depressive Symptome bei primdr psychotischer
Storung. Diese Form der ndheren klinischen Charakterisie-
rung ist auch fiir die anderen primar psychotischen Stérun-
gen moglich: ,schizoaffektive Stérung“ (6A21), ,schizoty-
pe Stérung“ (6A22), ,,akute voriibergehende psychotische
Storung“ (6A23) und die ,wahnhafte Stérung“ (6A24). Die
Vergabe der Codes dient also der Erfassung des aktuellen
Zustandes im Sinne einer Momentaufnahme der Betrof-
fenen. Als Neuerung fiir die Diagnosevergabe einer ,schi-
zoaffektiven Storung” (6A21) erfordert diese nun das
Vorliegen aller diagnostischen Voraussetzungen einer
Schizophrenie sowie einer manischen, gemischten oder
mindestens mittelschwer ausgepragten depressiven Epi-
sode (iber mindestens einen Monat Dauer (ICD-10: 2 Wo-
chen). Fiir weitere Details vgl. Gaebel [10].

6A4*  Katatonie“

~Katatonie“, gekennzeichnet durch Symptome verdnder-
ter psychomotorischer Aktivitdt, ist in der ICD-11 nun-
mehr als eigenstandige Diagnose enthalten. Sie kann mit
dem Zusatzin Verbindung mit einer anderen psychischen
Stérung (6A40) oder durch Substanzen oder Medikamen-
te (6A41) vergeben werden. In Verbindung mit dem Vor-
liegen einer psychischen Erkrankung kann neben einer
Schizophrenie z. B. eine Diagnose aus dem Bereich der af-
fektiven Stérungen, neuronalen Entwicklungsstérungen
etc. vergeben werden.

6A6™ bis 6A8™ ,Affektive Stérungen*

Hier ist eine wesentliche Neuerung, dass fiir die Vergabe
einer ,bipolaren Stérung“ (6A6™) das Auftreten einer ein-
zelnen manischen oder gemischten Episode ausreichend
ist. Dadurch verschwindet die Diagnose der Manie als ei-
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genstandige diagnostische Kategorie. Die ,Bipolare Sto-
rung Typ I“ (6A60) kann bei Auftreten einer oder mehrerer
manischer Episoden mit mindestens einer Woche Dauer,
beziehungsweise mindestens einer gemischten Episode
von 2 Wochen Dauer, vergeben werden. Neu ist, dass fiir
die Diagnose einer manischen Episode neben euphori-
scher, gereizter oder expansiver Stimmung die erhéhte
Energie als zweites Hauptkriterium vorliegen muss, d. h.
die Diagnose wird strenger. Neu gegeniiber der ICD-10
(nicht aber dem DSM-5) enthélt die ICD-11 die ,,Bipolare
Storung Typ I1“ (6A61). Sie erfordert neben dem Auftre-
ten mindestens einer hypomanischen Episode {iber ,eini-
ge Tage“ und nicht notwendigerweise 4 wie in der ICD-10
auch das Vorliegen einer depressiven Episode. Eine mani-
sche Episode kann nach ICD-11 auch dann als solche dia-
gnostiziert werden, wenn sie durch eine vorangegangene
Therapie mit ausgeldst wurde, aber nach dem akuten Me-
dikamenteneffekt anhdlt. (Eine durch Antidepressiva aus-
gel6ste Manie wurde durch Akiskal und Pinto in ihrer Cha-
rakterisierung des biopolaren Spektrums als ,Bipolar Typ
I1“ bezeichnet [11].) Erweiterungen der Kodierung hinter
dem Punkt geben Auskunft iiber Schwergrade und weite-
re Symptomspezifikationen. Beispiel: 6A60.5 entspricht
einer ,Bipolaren Stérung Typ |, gegenwaértig depressive
Episode, mittelgradig, mit psychotischen Symptomen*.

»Depressive Storungen“ sind unter (6A7*) kodiert. Fiir die
Depression finden sich bedeutsame Verdnderungen hin-
sichtlich der Diagnosekriterien. Es gibt keine Unterschei-
dung mehr von Haupt- und Zusatzkriterien [12]. Die Dia-
gnose einer depressiven Episode erfordert das Vorliegen
von entweder einer gedriickten Stimmung oder von An-
hedonie (Verlust von Interesse oder Freude) sowie das Vor-
liegen mehrerer anderer Symptome mit einer deutlichen
Funktionsbeeintrachtigung. Es gibt 10 Symptomgruppen
(DSM-5:9[13]), die in 3 Cluster eingeteilt werden: affek-
tives, kognitives und neurovegetatives Cluster [12]. Das
in der ICD-11 angefiihrte Symptom ,,Hoffnungslosigkeit”
(im ICD-10: pessimistische Zukunftsgedanken), ist inter-
essanterweise der beste Single-Symptom-Pradiktor fiir das
Vorliegen einer Depression [14, 15] und wurde deshalb als
10. Symptom in die ICD-11 aufgenommen, wdhrend es im
DSM-5 als Symptom der depressiven Stimmung gilt [13].
Fir den Schweregrad werden Symptome nicht mehr for-
mal gezéhlt, sondern Anzahl und Schwere der Symptome
zusammen mit der resultierenden Funktionsbeeintrdch-
tigung beriicksichtigt. So konnen sowohl einige schwere
Symptome, aber auch viele leichtgradige Symptome zur
gleichen Beurteilung des Schweregrads fiihren. Bei einer
leichten depressiven Episode diirfen jedoch keine psycho-
tischen Symptome vorliegen [12].

Mit Hilfe von ,Specifiern® 6A80.* gibt es die Mdglichkeit,
zusatzlich zur affektiven Stammdiagnose ,Depression®
oder ,,Bipolare Storung“ weitere klinische Erscheinungs-
formen zu kodieren. Im Einzelnen sind dies: ,mit ausge-
pragten Angstsymptomen*“ (6A80.0); ,mit Panikatta-
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cken“ (6A80.1); ,mit anhaltender Symptomatik®, d. h.
mind. 2 Jahre (damit besteht im Gegensatz zur ICD-10
die Méglichkeit auch chronische Depression, die iiber eine
Dysthymie hinausgeht zu kodieren; 6A80.2); ,mit Melan-
cholie® (6A80.3, also das, was friiher als ,,somatisches Syn-
drom*“ bekannt war); ,,mit saisonalem Beginn“ (6A80.4)
und ,mitrapid cycling” (6A80.5). Beispiel: 6A60.5/6A80.5
bedeutet dann ,Bipolare Storung Typ I, gegenwadrtig de-
pressive Episode, mittelgradig, mit psychotischen Symp-
tomen mit dem Specifier ,rapid cycling“,,. Fiir weitere De-
tails vgl. Volz und Kéhler [16].

6B0* ,Angst- und furchtbezogene
Storungen*

In dieser Kategorie finden sich jetzt, dem Titel gemaR, der
den Begriff ,neurotisch“ nicht mehr enthalt, nur noch Sto-
rungen, die primdr durch Angst oder Furcht charakteri-
siert sind [17]. Es gibt keine Trennung in ,Phobien“ (F40)
und ,andere Angststérungen“ (F41), es gibt keine hier-
archischen Diagnoseregeln mehr und es ist immer eine
signifikante funktionelle Beeintrdachtigung zur Diagnose-
stellung notwendig. Fiir die ,generalisierte Angststorung*
(6B00) wurde neben einer allgemeinen Besorgnis hinsicht-
lich alltaglicher Ereignisse im Sinne einer frei flottierenden
Angst das alternative Kriterium der (ibermaRigen Besorg-
nis hinsichtlich Ereignissen in Familie, Gesundheit, Finan-
zen, Schule oder Beruf eingefiihrt. Fiir die Diagnose einer
~Panikstérung“ (6B01) ist nunmehr die Furcht vor der Pa-
nikattacke selbst diagnostisch relevant. Fiir das nun von
der Panikstérung auch unabhéngig diagnostizierbare Sto-
rungsbild der ,,Agoraphobie“ (6B02) wurde der Fokus star-
ker auf die Kernsymptomatik gerichtet, also die Angst und
Vermeidung von Situationen, in denen eine Flucht schwie-
rig sein konnte, oder keine Hilfe verfligbar ist. Es werden
daftir mehr als nur 4 spezifische, exemplarische Situatio-
nen (wie in der ICD-10) angefiihrt. Die Stérungskategorie
enthalt neben den ,spezifischen Phobien“ (6BB03) und der
»sozialen Phobie“ (6B04) nunmehr auch die zuvor dem Kin-
des- und Jugendalter zugeordneten Angststorungen aus
F9, die ,Trennungsangst“ (6B05), eine Diagnose, die ab
jetzt auch fiir Erwachsene vergeben werden kann, sowie
den ,selektiven Mutismus“ (6B06).

6B2* ,Zwangsstorung und verwandte
Storungen*

Hier finden sich neben bekannten eine Reihe neuer Krank-
heitsbilder [18]. Eine diagnostische Neuerung fiir die
»Zwangsstorung (6B20) und verwandte Stérungen* ist,
dass eine Krankheitseinsicht und damit eine Ich-Dystonie
nicht mehrzwingend vorhanden sein muss. Dies kann jetzt
auch kodiert werden. Eine 6B20.0 ist etwa eine ,,Zwangs-
storung mit mittelmaRiger bis guter Krankheitseinsicht*,
eine 6B20.1 ,mit schlechter bis fehlender Krankheitsein-
sicht“. Bei fehlender Krankheitseinsicht wird damit die
Abgrenzung zu psychotischen Stérungen wichtiger. Fiir

Zwangsstorungen (6A20) wird das Zeitkriterium der ICD-
10 (an den meisten Tagen (iber mindestens 2 Wochen)
nicht mehr explizit aufgefihrt, stattdessen sind Leidens-
druck oder funktionelle Beeintrachtigungen fiir die Diag-
nose Voraussetzung.

Weiterhin finden wir hier in diesem Kapitel die neue Dia-
gnose der ,kérperdysmorphen Stérung“ (6B21), bei der
eine anhaltende Beschdftigung mit objektiv kaum oder
nicht wahrnehmbaren Makeln besteht, die neue Diagnose
des ,Eigengeruchswahn“ (6B22), also die feste Uberzeu-
gung, einen unangenehmen oder anstéRigen Geruch zu
verbreiten, sowie die friiher unter F45.2 zu findende ,,Hy-
pochondrie” (6B23). Auch fiir diese gibt es kein Zeitkrite-
rium mehr, zudem muss sich die Symptomatik nicht mehr
auf héchstens 2 Krankheiten beziehen. Neben exzessiven
gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen wie zahlreichen
Arztbesuchen kénnen auch maladaptive Vermeidungsver-
haltensweisen wie die Vermeidung von Arztbesuchen fiir
die Diagnosestellung herangezogen werden. Weiterhin
zu finden sind hier das neu diagnostizierbare ,,pathologi-
sche Horten* (6B24, vulgo ,Messie-Syndrom*) sowie die
,Storungen des repetitiven Verhaltens“ (6B25). Neben der
friiher unter F 63.3 jetzt in diesem Kapitel zu findende ,, Tri-
chotillomanie® (6B25.1) ist neu die ,,Skin-Picking-Disor-
der* (6B25.2), auch Exkoriationsstérung genannt. Diese
besteht in wiederholtem Zupfen an der Haut mit Schadi-
gung, verbunden mit Leidensdruck und/oder Funktions-
beeintrachtigung.

6B4* ,Storungen, die spezifisch
stressassoziiert sind*“

Neben bekannten Diagnosen wie der ,,Posttraumatischen
Belastungsstorung“ (PTBS, 6B40) finden sich neue Sto-
rungsbilder, wie die ,komplexe PTBS“ und die ,anhalten-
de Trauerstérung” [19]. Fir die PTBS wurde das Trauma-
kriterium auf das individuelle Erleben der betroffenen Per-
son bezogen und nicht mehr auf das objektivierbare MaR
der Schwere der Ereignisse, d. h. es gibt keinen Zusatz fiir
das Ereignis im Sinne von ,das bei nahezu jedem tiefgrei-
fende Verzweiflung auslésen wiirde“. Zudem wurden die
Diagnosekriterien auf 3 wesentliche Kriterien von Wieder-
erleben, Vermeidung und anhaltender Bedrohungswahr-
nehmung reduziert. Fiir die Diagnosevergabe der ,kom-
plexen PTBS“ (6B41) miissen neben diesen 3 Kriterien 3
weitere Kriterien erfiillt sein: Emotionsreqgulationsproble-
me, ein negatives Selbstkonzept sowie anhaltende Proble-
me in zwischenmenschlichen Beziehungen, die mit dem
Traumain Verbindung stehen. Die neue Diagnose der ,,an-
haltenden Trauerstérung“ (6B42) beschreibt eine atypisch
lange Trauerreaktion (iber 6 Monate, im DSM-5-TR sind
es 12 Monate) unter Beriicksichtigung der kulturellen und
kontextuellen Normen.

Nicht mehr im Kapitel 06 der ICD-11 zu finden ist die
sakute Belastungsreaktion“ (F43.0). Sie kann jedoch wei-
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ter unter dem Code QE84 im Kapitel 24 kodiert werden
(»Tab. 1), hat aber nicht mehr den Status einer Stérung.
Die Diagnose der ,Anpassungsstorung“ (6B43), frither
F43.2 gibt es dagegen weiterhin. Sie wurde diagnostisch
durch 2 Kriterien klarer gefasst: eine gedankliche Uber-
beschdftigung mit dem Ereignis und dessen Folgen inklu-
sive (ibermdRigen Sorgen und beunruhigenden Gedan-
ken oder Griibeln sowie eine mangelnde Anpassung an
den Stressor mit Funktionsbeeintrachtigungen in wichti-
gen Funktionsbereichen. Nicht mehr spezifiziert werden
muss das jeweilige Erscheinungsbild, im Sinne einer nahe-
ren Beschreibung der Symptome als ,,kurze depressive Re-
aktion“ (F43.20), ,Storung des Sozialverhaltens* (F43.24)
oder Ahnlichem. Zusatzlich finden sich 2 Diagnosen, die
weiterhin nurim Kindesalter vergeben werden kénnen: die
Lreaktive Bindungsstorung“ (6B44), frither F94.1, und die
»Bindungsstorung mit enthemmtem Verhalten* (6B45),
zuvor F94.2.

6B6* ,Dissoziative Stérungen®

Die dissoziative Stérung der Bewegung und der Wahr-
nehmung (ICD-10: F44.4-F44.7) wird in ,Dissoziative Sto-
rung mit neurologischen Symptomen* (6B60) umbenannt.
Wahrend in der ICD-10 die ,,Dissoziative Fugue“ (F44.1)
noch eine eigenstdndige Diagnose darstellt, wird sie in
der ICD-11 in die ,Dissoziative Amnesie“ (6B61) integ-
riert und erscheint dort als eine Subkategorie. Es kann zwi-
schen einer ,Dissoziativen Amnesie mit (6B61.0) und ohne
Fugue“ (6B61.1) unterschieden werden. Weiterhin finden
sich die Diagnosen ,Trance- (6B62) und Besessenheitstran-
ce-Stérungen* (6B63) als getrennte Kategorien wieder.
Die ,Multiple Personlichkeitsstorung“ (F44.81) wird wie
im DSM-5 in ,,Dissoziative |dentitdtsstérung” (6B64) um-
benannt. Neu ist die Kategorie einer ,Partiellen Dissoziati-
ven Identitdtsstérung” (6B65), bei der Personlichkeitszu-
stdnde nur gelegentlich, in begrenztem Umfang und nur
voriibergehend die Kontrolle ibernehmen. Die ,,Deperso-
nalisations-Derealisations-Storung“ (6B66) warin der ICD-
10 als F48.1 kodiert.

6B8* ,Fltter- oder Essstorungen®

Dieser Storungskategorie zugeordnet wurden die zuvor
unter F9 zu findenden Fiitterstérungen bei Kindern sowie
die Essstorungen , Anorexia nervosa“ (6B80) und ,,Bulimia
nervosa“ (6B81), fritherin F5. Neu hinzugefiigt wurden die
,Binge-Eating-Stérung“ (6B82) und die ,vermeidend-res-
triktive Erndhrungsstérung” (6B83). Letztere ist gekenn-
zeichnet durch die Einschrdankung oder Vermeidung der
Nahrungsaufnahme mit Auswirkungen wie einem gravie-
renden Gewichtsverlust oder Beeintrachtigung wichtiger
Funktionsbereiche. Die Veranderung der Nahrungsaufnah-
me ist nicht wie bei der Anorexie auf eine verstérkte Be-
schéftigung mit Kérpergewicht und -form zuriickzufiihren.

@ Schattauer

6C0* ,Stérungen der Ausscheidungen®

Unter dieser Kategorie werden das Einndssen (Enuresis;
6CO00 frither F98.0) und Einkoten (Enkopresis; 6C01, fri-
her F98.1) zusammengefasst. In der ICD-11 kdnnen inzwi-
schen beide Stérungen gleichzeitig kodiert werden, das
heiRt, der Vorrang der Enkopresis gegentiber der Enuresis
der ICD-10 wurde aufgehoben.

6C2* ,Storungen der korperlichen
Belastung und des korperlichen Erle-
bens*

Eine gravierende Anderung ergibt sich fiir die somatofor-
men Stérungen, in ICD-10 unter F45 zu finden. Wurden
dort noch diverse Stérungsbilder unterschieden, werden
diese in der ICD-11 in der Diagnose der korperlichen Be-
lastungsstorung (6C20) zusammengefasst, welche nach
leicht, mittel- oder schwergradig unterschieden werden
kann. Auftretende belastende kérperliche Symptome mis-
sen iber mehrere Monate vorliegen, gelegentlich kann
auch nur ein einzelnes Symptom vorliegen, etwa Schmer-
zen oder Miidigkeit. Die Verursachung der Symptomatik
(somatisch oder psychisch) ist in der ICD-11 nachrangig.
Auch hier geht es also um eine Aufweichung der vormals
strikten Trennung von ,organisch und ,nicht organisch*.
Entscheidend fiir die Diagnose ist nunmehr das UbermaR
der Aufmerksamkeit im Verhaltnis zu Art und Entwicklung
der Symptome. Hinzu kommt die neue Diagnose der Kor-
per-Integritdts-ldentitdtsstorung (BIID, 6C21), die symp-
tomatisch durch den Wunsch charakterisiert ist, korperlich
behindert zu sein, etwa durch die Amputation von Glied-
maRen, eine Querschnittslahmung oder eine Erblindung.

6C4* ,Stérungen durch Substanz-
gebrauch®, 6C5* ,Verhaltenssiichte“

Die Neufassung der Stérungen durch Substanzgebrauch
sollte vor allem den Umgang mit Suchtkranken in der Ver-
sorgung weltweit erleichtern [20]. Erstens wurden die zu-
gehorigen Substanzklassen Giberarbeitet und deutlich er-
weitert. Unter 6C4* finden sich 14 spezifische Kategori-
en und andere nicht ndher bezeichnete Substanzklassen.
Zweitens wurde der schadliche Gebrauch (harmful use) dif-
ferenziertin eine einzelne Episode (dies ist neu gegeniiber
der ICD-10) oder wiederholten, d. h. episodischen oder
kontinuierlichen Gebrauch. Fiir die Diagnose eines schadli-
chen Gebrauchs ist neben der Schddigung der eigenen Ge-
sundheit auch die Schiadigung der Gesundheit anderer als
Diagnosekriterium moglich. Drittens wurde die Kategorie
gefédhrlicher Gebrauch (hazardous use) eingefiihrt (QET*),
die sich allerdings im Kapitel 24 und nicht im Kapitel 06 fin-
det. Viertens wurden die Kriterien der Abhdngigkeit ver-
einfacht. Gab es in der ICD-10 6 Kriterien, werden diese
jetzt zu 3 Kriterien zusammengefasst [21]: Verminderte
Kontrollfdhigkeit, die mit Craving (starkem Verlangen)
nach der Substanz einhergehen kann, aber nicht muss,
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Prioritat des Konsums (iber das alltdgliche Leben und oft
Fortsetzung trotz negativer Konsequenzen und Physiolo-
gische Merkmale (Toleranz, Entzugssymptome) oder wie-
derholter Konsum zur Verhinderung oder Linderung von
Entzugssymptomen. Es geniigt schon das Vorliegen von
2 Kriterien fiir die Abhangigkeit. Dies kdnnte zu einer ho-
heren Rate an Abhangigkeitsdiagnosen fiihren, die dann
starker sozial bestimmt waren [21]. Kognitive Stérungen
durch Alkoholgebrauch werden in der Kategorie ,,Neuro-
kognitive Stérungen® (6D7*) kodiert.

Die Storungen durch Verhaltenssiichte enthalten neben
dem pathologischen Gliickspielen (6C50, gambling disor-
der) nunmehr neu auch das pathologische Spielen (6C51,
gaming disorder, ,Computerspielsucht“). Diese Diagnose
umfasst das Videospielen bzw. digitale Spielen. Ihre Ein-
fihrung war lange stark umstritten, gilt inzwischen aber
klar als Verhaltenssucht [22]. Beide Diagnosen kénnen sich
auf Offline- oder Online-Spiele beziehen.

6C7* ,Stérungen der Impulskontrolle®

Zu den Impulskontrollstérungen gehéren in der ICD-11
neben ,Pyromanie® (6C70) und ,Kleptomanie* (6C71) 2
neue Stérungen. Die ,,Stérung mit zwanghaftem Sexual-
verhalten“ (6C72), vulgo Sexsucht, in der ICD-10 allenfalls
unter F52.7 kodierbar, aber nicht ndher beschrieben, ist
das nunmehr klarer gefasste Unvermdgen der Kontrolle se-
xueller Impulse mit wiederholtem Sexualverhalten, resul-
tierend in der Vernachldssigung anderer Lebensbereiche
oder anderen negativen Konsequenzen. Das Stérungsbild
kann sich ebenfalls in Verhaltensweisen wie Masturbieren
oder Pornografiekonsum duBern. Ebenfalls neu ist die Di-
agnose der ,intermittierend explosiven Stérung“ (6C73),
mit Wutausbriichen, die durch kurze Episoden verbaler
oder korperlicher Aggression gekennzeichnet sind, die in
keinem Verhaltnis zu den auslésenden Faktoren stehen.

6C9* ,Disruptives Verhalten und
dissoziale Stérungen®

In dieser Kategorie finden sich die ,,Stérung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten*
(6C90), kodierbar mit bzw. ohne chronische Reizbarkeit
oder Wut. Weiterhin findet sich die ,Stérung des Sozial-
verhaltens mit dissozialem Verhalten“ (6C91), kodierbar
mit Beginn in der Kindheit oder mit Beginn in der Jugend.

6D1* ,Personlichkeitsstorungen und
zugehorige Personlichkeitsmerkmale*

Wohl die gravierendsten Verdnderungen durchlaufen
haben die Persénlichkeitsstorungen [23, 24, 25]. Gab es
in der ICD-10 noch zahlreiche Subtypen, resultierend in
haufigen Komorbiditdten bei von Personlichkeitsstérun-
gen Betroffenen [23], wurde auf diese Form der kategori-

alen Diagnosevergabe in der ICD-11 gdnzlich zu Gunsten
eines dimensionalen Modells verzichtet.

Eingangsvoraussetzung fiir die Diagnose einer ,Allge-
meinen Personlichkeitsstorung” (6D10) sind Stérungen
des Selbst (Identitat, Selbstwertgefiihl, Selbsterkenntnis,
Selbststeuerung) und/oderinterpersonelle Stérungen (In-
teresse an Beziehungen, Fahigkeit zur Perspektiviibernah-
me, Fahigkeit zu engeren Beziehungen und zur Konfliktbe-
waltigung), die klinisch manifest fiir mindestens 2 Jahre
vorliegen miissen. Im Gegensatz zur ICD-10 ist ein Be-
ginn in Kindheit und Jugend nicht zwingend erforderlich.
Personlichkeitsstorungen (PS) gehen mit einem unange-
passten Muster von Emotionen (Breite und Angemessen-
heit emotionalen Erlebens und des Ausdrucks, emotionale
Unter- oder Ubererregbarkeit, Fihigkeit, fiir einen selbst
unangenehme Emotionen zu erkennen), Kognitionen (Ge-
nauigkeit situationaler und interpersoneller Bewertungen
v.a. unter Stress, Fahigkeit zum Treffen angemessener Ent-
scheidungen unter Unsicherheit, angemessene Stabilitdt
bzw. Flexibilitdt von Uberzeugungen) und Verhalten (an-
gemessene Impulskontrolle, Angemessenheit von Reak-
tionen auf starke Emotionen und Stress in Bezug auf Ge-
walt und Selbstschddigung) einher. Dieses Muster muss
sich in einer Bandbreite von Situationen zeigen, das dem
Entwicklungsstand der Person unangemessen ist, nicht
allein durch soziale oder kulturelle Faktoren erklarbar ist
sowie erheblichen Stress oder Beeintrachtigung in wichti-
gen Funktionsbereichen zur Folge hat.

Nach der Diagnose erfolgte die Bestimmung des Schwe-
regrades. Bei einer leichtgradigen PS (6D10.0) sind spezi-
fische Lebensbereiche betroffen, einige soziale und beruf-
liche Rollen konnen aufrechterhalten werden und es gibt
keinen gravierenden Schaden fiir sich selbst und andere.
Bei einer mittelgradigen PS (6D10.1) sind mehrere Lebens-
bereiche betroffen, es kommt hin und wieder zu selbst-
oder fremdschddigendem Verhalten. Bei einer schwer-
gradigen PS (6D11.2) sind so gut wie alle Lebensberei-
che betroffen, sie ist mit einer Erfiillung sozialer Normen
inkompatibel und geht oft mit selbst- oder fremdschadi-
gendem Verhalten einher.

Auch wenn verschiedene Unterarten der Persdnlichkeits-
storung nicht mehr wie noch in der ICD-10 unterschieden
werden, so kdnnen zusétzlich prominente Personlichkeits-
merkmale (6D11.0-6D11.5) kodiert werden: negativ, dis-
tanziert, dissozial, gehemmt, zwanghaft sowie das Border-
linemuster. Sie stehen in Zusammenhang mit den weit ver-
breiteten 5 Personlichkeitsdimensionen (,Big Five*) nach
Costa und McCrae [26] und dhneln teilweise den friihe-
ren ICD-10-Subtypen (> Tab. 2). Eine PS eines bestimm-
ten Grades kann mit mehreren prominenten Merkmalen
zugleich einhergehen.

Neben der Vergabe von Personlichkeitsstorungen ermég-
licht die ICD-11 die Vergabe eines Codes fiir eine Person-
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»Tab.2 Personlichkeitsmerkmale in der ICD-11 im Vergleich zu den ,Big Five* (nach Daten aus [T, 2, 26])

Personlichkeitsmerkmale oder -muster
in der ICD-11 (6D11)

¢ 6D11.0 Negativitat

¢ 6D11.1 Distanziertheit

¢ 6D11.2 Dissozialitdt

¢ 6D11.3 Enthemmung

e 6D11.4 Zwanghaftigkeit-
¢ 6D11.5 Borderlinemuster

lichkeitsproblematik (QE50.7) und zwar im Kapitel 24 des
ICD-10. Diese ist nicht langanhaltend oder schwer genug
sind, um die Kriterien einer Personlichkeitsstérung zu er-
flllen. Sie bezeichnet das, was man im klinischen Alltag
manchmal als Personlichkeitsakzentuierung bezeich-
net — problematisch, aber eben keine Stérung. Auch zu
diesem Code kénnen als Zusatzcode die in » Tab. 2 ge-
nannten 5 Merkmale kodiert werden. Eine QE50.7/6D11.3
wadre dann eine Personlichkeitsproblematik mit Enthem-
mung, die nicht schwer genug fiir die Diagnose einer Per-
sonlichkeitsstorung ist.

6D3* ,Paraphile Stérungen*

Im Vergleich zur Vorgangerversion ist dieses Kapitel in der
ICD-11 intensiv tiberarbeitet worden. Das explizite Ziel der
Uberarbeitung lag darin, Verhaltensweisen zu entpatholo-
gisieren und entstigmatisieren, die keine nachweisbaren
gesundheitsokonomischen Kosten verursachen [27]. Ent-
sprechend sind als spezifische Stérungen nur noch diejeni-
gen erhalten geblieben, die sich obligat auf nicht einwilli-
gende oder nicht einwilligungsfédhige Personen beziehen.
Sie sind gekennzeichnet durch anhaltende intensive Mus-
ter ,atypischer* sexueller Erregung, die sich in sexuellen
Impulsen, Fantasien oder Handlungen manifestieren. Ein-
zelne oder gelegentliche atypische Handlungen sind also
nicht diagnoserelevant. , Typisch“ als Referenz flir das ge-
forderte ,atypische“ Musterist im Gegensatz zum DSM-5
allerdings nicht definiert. Hier finden sich die exhibitionis-
tische Stérung (6D30), die voyeuristische Stérung (6D31),
die padophile Stérung (6D32), die sexuell-sadistische Sto6-
rung unter Ausiibung von Zwang (6D33), die frotteuristi-
sche Storung (6D34) und die sonstige paraphile Stérung
mit nicht einwilligenden Individuen (6D35). Andere unge-
wohnliche Inhalte sexueller Erregung, die sich auf die Ein-
zelperson oder einwilligende Personen beziehen, kénnen
nach ICD-11 nur dann als klinische Stérung diagnostiziert
werden, wenn sie mit ausgeprdagtem Leiden oder erheb-
lichem Verletzung- oder Todesrisiko verbunden sind. Das
Leiden darf dabei nicht ausschlieBlich auf einer tatsdchli-
chen oder beflirchteten Ablehnung der sexuellen Inhalte
durch Andere beruhen. Ungewdhnliche sexuelle Inhalte,
die zu Leidensdruck infolge tatsachlicher oder befiirchte-
ter Ablehnung fiihren, sollen nicht als eigenstandige St6-

Assoziierte ,,Big-Five“-Merkmale aus
der Personlichkeitspsychologie

¢ Hoher Neurotizismus

¢ Niedrige Extraversion

* Niedrige Vertraglichkeit

¢ Niedrige Gewissenhaftigkeit

* Hohe Gewissenhaftigkeit

¢ Offenheit fiir neue Erfahrungen

rung klassifiziert werden. Um therapeutisches Handeln in
diesem Rahmen zu kodieren, soll auf die Codes der Grup-
pe ,Beratung in Bezug auf Sexualitat“ (QA15.X) zurlickge-
griffen werden [27].

6D5* , Artifizielle Storungen®

Hier wird in derICD-11 zwischen der , Artifiziellen Stérung*“
an sich selbst oder gegeniiber anderen unterschieden.
Dabei kann sich das Vortauschen von Symptomen auch auf
Haustiere beziehen. Eine wichtige Anderung bezieht sich
auf die Entstigmatisierung der Stérung. Um das Stigma ab-
zubauen, werden die Begriffe ,M{inchhausen-Syndrom*
und ,Miinchhausen by proxy“ nicht mehr verwendet.

6D7* und 6E0* ,,Neurokognitive
Storungen*

In der ICD-10 finden sich getrennt einerseits die neurokog-
nitive Storungen und andererseits die sekundér bedingten
(»,organischen®) psychischen Stérungen (6E6), in der ICD-
10 waren diese zusammen in der Kategorie FO. Neurokogni-
tive Stérungen sind ,,Delir (6D70), die ,leichte neurokog-
nitive Storung*“ (6D71), die ,amnestische Stérung“ (6D72)
und verschiedene Formen der Demenz (6D8*). Die Demen-
zen sind sogar doppelt in der ICD-11 enthalten: im Kapitel
06 als ,Demenz durch eine Krankheit* (hier steht das psy-
chopathologische Syndrom, die psychische Dysfunktionim
Vordergrund) und in Kapitel 8, Krankheiten des Nervensys-
tems, als ,Krankheit“ (durch Biomarker und Pathophysiolo-
gie definiert). So findet sich etwa die ,,Demenz durch Alzhei-
mer Krankheit“ (6C80) im Kapitel 6, die ,,Alzheimer-Krank-
heit“ (A820) dagegen im Kapitel 8. Das Gleiche gilt fiir die
tibrigen Demenzformen. In 6E0* finden sich sonstige und
nicht naher bezeichnete neurokognitive Stérungen.

6E2* ,Psychische Stérungen

oder Verhaltensstérungen in
Zusammenhang mit Schwangerschaft,
Geburt oder Wochenbett*

Wahrend in der ICD-10 nur das Wochenbett explizit er-
wdhnt wurde, werden in der ICD-11 die Bereiche Schwan-
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gerschaft, Geburt und Wochenbett in einer neuen Kate-
gorie zusammengefiihrt. Wenn die Symptomatik zudem
die Kriterien einer anderen psychischen Stérung erfiillt,
soll diese zusatzlich kodiert werden. Nicht psychische Er-
krankungen in Zusammenhang mit Schwangerschaft, Ge-
burt oder Wochenbett finden sich in einem eigenen Kapi-
tel, dem Kapitel 18 der ICD-11.

6E4™* ,Psychologische Faktoren oder
Verhaltensfaktoren bei anderenorts
klassifizierten Stérungen oder
Erkrankungen®

Diese ,Faktoren® (Stérungen, Symptome, Personlich-
keitsmerkmale und Bewaltigungsmechanismen sowie
maladaptives Gesundheitsverhalten) werden zusatzlich
zu einer bestehenden nicht psychischen Erkrankung (z. B.
Asthma, Diabetes, Magengeschwiir) kodiert, wenn sie er-
hebliche negative Auswirkungen auf diese haben, indem
sie ihre Manifestation, Behandlung oder Verlauf so stéren,
beeintrachtigen oder verschlimmern, dass die Faktoren
einen Schwerpunkt der klinischen Aufmerksamkeit dar-
stellen (in der ICD-10 unter F54 kodiert).

6E6™ ,Sekunddre psychische oder
Verhaltenssyndrome bei anderenorts
klassifizierten Stérungen oder
Erkrankungen®

Unter diese Kategorie fallen psychische und Verhaltens-
syndrome, fiir die eine Erkrankung als ursichlich angese-
hen wird, die nicht Kapitel 06 zuzuordnen ist, also das, was
in der ICD-10 ,organische“ (ICD-11: sekunddre) psychi-
sche Stérungen auBerhalb von Demenz und Delir sind. Ein
Beispiel ware etwa ein depressives Syndrom bei Schlagan-
fall oder ein manisches Symptom bei Hirnblutung. Es gibt
Codes fiir psychotische, affektive, angstliche, zwanghafte,
etc. Syndrome, die zusétzlich zur verursachenden Krank-
heit vergeben werden konnen.

~Neurasthenie® (friiher in der ICD-10,
entfdllt in der ICD-11)

Die ,Neurasthenie®, in der ICD-10 (F 48.0) eine psychische
Stérung, definiert als Erschopfungsgefiihl nach geringer
geistiger oder korperlicher Anstrengung, entféllt in der
ICD-11. Wegen der anhaltenden Diskussion um das Fati-
gue-Syndrom bei Long-COVID sei hier angemerkt, dassim
Kapitel 08 ,Krankheiten des Nervensystems* nunmehr das
»Postvirale Miidigkeitssyndrom* (8E49) zu finden ist, wel-
ches die ,,Myalgische Enzephalomyelitis“ einschlie3t. Wei-
terhin lasst sich im Kapitel 21 unter ,,Allgemeine Sympto-
me*“ die ,Fatigue“ (MG22) kodieren — damit ist aber eher
die Art von Fatigue gemeint, wie sie bei Multipler Sklerose
oder anderen systemischen Erkrankungen auftritt.

Kodierung von ,Suizidalitat” (Kapitel
21)

In der ICD-10 ist die Kodierung von ,Suizidalitat“ verwir-
rend. Unter X60 bis X84 werden die verschiedenen Metho-
den der ,Vorsatzlichen Selbstbeschdadigung* kodiert, was
fur die Todesursachenstatistiken von Suiziden relevant ist.
In der ICD-11 finden sich diese Codes unter PB*, PC* und
PD*. Zusatzlich gibt esin der ICD-10 aber den Code X84.9
fiir ,Vorsétzliche Selbstbeschadigung®, worunter sowohl
der Suizidversuch fdllt als auch Selbstbeschadigungen in
nicht suizidaler Absicht. Und schlieBlich kann ,Suizidalitat*
in der ICD-10 unter R45.8 (,,sonstige Symptome, die Stim-
mung betreffend“) kodiert werden. Die ICD-11 erlaubt die
klare Unterscheidung von Selbstverletzung in nicht suizi-
daler Absicht (MB23.E) einerseits und in suizidaler Absicht
(MB23.R), also den Suizidversuch, andererseits. Zudem hat
das ICD-11 explizite Codes fiir ,Suizidgedanken“ (MB26.A)
und fir ,suizidales Verhalten“ (MB23.S). Es ist zu hoffen,
dass dies die standardisierte Erfassung von Suizidversu-
chen und damit eine bessere Dokumentation und Erfor-
schungin Zukunft erleichtern wird.

FAZIT

Der vorliegende Artikel ermdglicht eine Gesamt-
ibersicht tiber die Struktur des Kapitels 06 der
ICD-11, neue und wegfallende Diagnosen sowie

die wichtigsten Anderungen. Dabei zeigen sich

z.T. deutliche Anderungen in der Definition und
Kodierung diverser Storungsbilder. Diese haben
nicht nur Auswirkungen auf Einordnung und Dia-
gnosestellung, sondern auch auf die Behandlung
von psychischen Stérungen. Noch greift die flexible
Ubergangszeit von der ICD-10 zur ICD-11. Dies
ermdglicht es zukiinftigen Nutzern, sich schon jetzt
mit den Verdanderungen vertraut zu machen und
darauf vorzubereiten, bevor die ICD-11 in Forschung
und Praxis verpflichtend wird.
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liche Anleitung.

Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten der Fragen!

VNR 2760512024165724590

Frage 1
Ab wann tritt die ICD-11 in Kraft?

A DielCD-11 wirdin 5 Jahren in Kraft treten und dann auch ver-
bindlich fiir die Versorgung sein.

B Esist noch unklar, ab wann die ICD-11 in Kraft tritt und damit
auch ab wann sie in der Versorgung angewendet werden soll.

C DielCD-11 ist bereits 2022 in Kraft getreten, der Zeitpunkt
zudem sie auch fir die Versorgung verbindlich angewendet
wird, ist noch nicht bekannt.

D DieICD-11ist bereits 2022 in Kraft getreten und muss spéates-
tens nach 5 Jahren auch in der Versorgung umgesetzt werden.

E DielCD-11ist bereits 2022 in Kraft getreten und muss heute
verbindlich angewendet werden.

Frage 2

Welche Stérungsgruppen, die in der ICD-10 dem Kapitel V (F)

»Psychische und Verhaltensstérungen“ zugeordnet waren, sind

in der ICD-11 in anderen Kapiteln, als dem Kapitel 06 zu finden?

A Die nicht organischen Schlafstérungen, die nicht organischen
sexuellen Dysfunktionen, die Geschlechtsinkongruenz und die
Tic-Stoérungen.

B Die organischen Schlafstérungen, die organischen sexuellen
Dysfunktionen, die Geschlechtsinkongruenz und die Tic-Sto-
rungen.

C Die anderen psychischen Stérungen aufgrund einer Schadi-
gung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer kérperli-
chen Krankheit.

D Psychische oder Verhaltensstérungen im Wochenbett.

E Keine von den oben genannten. Alle Diagnosen des Kapitels V
(F) ,Psychische und Verhaltensstérungen“ der ICD-10 finden
sich auch im Kapitel 06 der ICD-11.
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Frage 3

Wie erfolgt die Kodierung von Subtypen der Schizophrenie in der

ICD-11?

A Die Kodierung der Subtypen erfolgt durch die Verwendung
von Specifiern.

B Die Subtypen erhalten in der ICD-11 den Rang einer eigenen
Kategorie.

C Die Subtypen werden mit Hilfe des ICD-11 Kodier-Tools ko-
diert.

D Die Subtypen werden als eine zusétzliche Diagnose als Ko-
morbiditat aufgefiihrt.

E InderICD-11 gibt es keine Unterscheidung von Subtypen der
Schizophrenie.

Frage 4
Wie wird die Katatonie in der ICD-11 kodiert?

A Die Katatonie wird in der ICD-11 als eigenstdndige Diagnose
gefiihrt.

B Die Katatonie stellt einen wesentlichen Subtyp der Schizo-
phrenie dar und ist deshalb dort zu kodieren.

C Katatone Symptome kommen bei unterschiedlichsten Erkran-
kungen vor und kénnen deshalb als Qualifier/Specifier verge-
ben werden.

D Die Katatonie wird in der ICD-11 dem Kapitel 08 ,,Krankheiten
des Nervensystems* zugewiesen.

E Die Katatonie findet sich als Kategorie im Kapitel 6A2*
»Schizophrenie, andere primar psychotische Stérungen®.

Frage 5

Welche Aussage zur Kodierung von Suizidalitat ist korrekt?

A InderICD-10ist eine eindeutige Kodierung von Selbstschadi-
gung mit suizidaler Absicht méglich.

B InderICD-10ist eine eindeutige Kodierung von Suizidalitat
maoglich.

C DielCD-11 erlaubt eine Unterscheidung von nicht suizidaler
Selbstverletzung und Suizidversuch.

D InderICD-11 gibt es keinen Code fiir Suizidgedanken.

E InderICD-11 gibt es keinen Code fiir suizidales Verhalten.

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite ...
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Fortsetzung ...

Frage 6

Welche Aussage zur depressiven Episode im ICD-11 trifft nicht zu?

A Zur Diagnose ist das Vorliegen von 6 von 10 Symptomen {iber
2 Wochen ausreichend.

B Eines der Symptome zur Diagnose einer Depression ist die
Hoffnungslosigkeit.

C Zur Diagnose ist das Vorliegen von 5 von 9 Symptomen (iber
2 Wochen ausreichend.

D Eines der Symptome zur Diagnose ist vermindertes Interesse.

E Der Schweregrad hdngt von Anzahl oder Schwere der einzel-
nen Symptome ab.

Frage 7

Welche neue Stérung erhdlt die ICD-11 in der Kategorie Zwangs-
storungen, die es im ICD-10 noch nicht gab?

A Das pathologische Gliickspielen.

B Das pathologische Horten.

C Das pathologische Shoppen.

D Das pathologische Trinken.

E Das pathologische Arbeiten.

Frage 8

Welche Aussage zu Angst- und furchtbezogenen Stérungen in der

ICD-11 ist richtig?

A Eine Agoraphobie kann nurim Zusammenhang mit der
Diagnose einer Panikstérung gestellt werden.

B Die Diagnose der Trennungsangst kann fiir Erwachsene nicht
vergeben werden.

C Fir die Diagnose einer Panikstérung kann die Angst vor einer
Panikattacke nicht als ein diagnostisches Kriterium verwen-
det werden.

D Fir die generalisierte Angststorung kann als alternatives Krite-
rum zur frei flottierenden Angst auch die (ibermaRige Besorg-
nis hinsichtlich alltaglicher Ereignisse dienen.

E Die Diagnose einer Agoraphobie kann nur gemeinsam mit der
Diagnose einer Panikstérung vergeben werden.
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Frage 9
Fiir die komplexe PTBS trifft Folgendes zu:

A Sie unterscheidet sich von der herkémmlichen PTBS durch
die 3 Symptome Wiedererleben, Vermeidung und negatives
Selbstkonzept.

B Sie teilt mit der herkémmlichen PTBS die 3 Symptome Wie-
dererleben, Emotionsregulationsprobleme und anhaltendes
Bedrohungserleben.

C Sie unterscheidet sich von der herkémmlichen PTBS durch die
3 Symptome Wiedererleben, negatives Selbstkonzept und an-
haltendes Bedrohungserleben.

D Sie teilt mit der herkdmmlichen PTBS die 3 Symptome anhal-
tendes Bedrohungserleben, Wiedererleben und Vermeidung.

E Sie unterscheidet sich von der herkémmlichen PTBS durch die
3 Symptome negatives Selbstkonzept, anhaltendes Bedro-
hungserleben und anhaltende Probleme in zwischenmenschli-
chen Beziehungen.

Frage 10

In den Kriterien der Alkoholabhdngigkeit sind die folgenden
Symptome nicht relevant

A Entzugsyndrome

B Craving

C Fortgesetzter Gebrauch trotz negativer Folgen

D Binge-Drinking

E Alkoholtoleranz
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