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*  *  *  *  *  

Das Kapitel über psychische Störungen und Verhal-
tensauffälligkeiten der 11. Ausgabe des International 
Classification of Diseases (ICD-11) ist derzeit in 
Bearbeitung. Die Zulassung des gesamten Klassifi-
zierungssystems durch die WHO wird für Mai 2017 
erwartet. 

Es wird zumindest 2 Versionen dieses Kapitels geben: 
eine für die Nutzung zur fachärztlichen Versorgung 
(Klinische Beschreibung und Diagnoserichtlinien) und 
eine für den Gebrauch in der Erstversorgung. Ob es eine 
eigene Version für Forschungszwecke geben soll, wird 
noch diskutiert.  

Eine wichtige, neue Entwicklung ist, dass Schlaf-
Wach-Störungen und sexuelle Funktionsstörungen in 
separaten Kapiteln der Klassifizierung behandelt 
werden. 

Im ICD-10 sind die “nicht-organischen” Schlaf-
störungen im Kapitel über psychische Störungen und 
Verhaltensauffälligkeiten angeführt, wohingegen die 
meisten “organischen” Schlafstörungen im Kapitel über 
die Störungen des Nervensystems angeführt sind. Diese 
Unterscheidung wurde nun für obsolet angesehen. Das 
neue Kapitel der Schlaf-Wach-Störungen im ICD-11 
anerkennt Schlafstörungen als eigenes Praxisgebiet, das 
einer unabhängigen klinischen Betrachtung bedarf. 

Ähnlich dazu sind die “nicht-organischen” sexuellen 
Disfunktionen im ICD-10 im Kapitel über psychische 
Störungen und Verhaltensauffälligkeiten angeführt, 
wohingegen die meisten “organischen” sexuellen Dis-
funktionen im Kapitel über Störungen des Urogenital-
systems aufscheinen. Das neue Kapitel in ICD-11 über 
sexualitätsbezogene Disfunktionen wird gängige 
klinische Praktiken angemessener reflektieren und 
darauf eingehen, dass sexuelle Disfunktionen sowohl 
psychologische als auch biologische Komponenten 
beinhalten.  

Das Kapitel der psychischen Störungen im ICD-11 
wird von einem internationalen Beirat erarbeitet, der 
von 11 Arbeitsgruppen unterstützt wird, die folgende 
Themen behandeln: Ersthilfe, Kinder- und Jugend-
krankheiten, geistige Entwicklungsstörungen, Persönlich-
keitsstörungen, psychotische Störungen, somatische und 
dissoziative Störungen, stressbezogene Störungen, 

substanz-gebundene Störungen und Sucht, Verhaltens- 
und Angststörungen, Zwangsstörungen und Essstörun-
gen. Außerdem gibt es eine Beratungsgruppe für ältere 
Erwachsene; zwei Arbeitsgruppen für neurokognitive 
Störungen und für Schlafstörungen unterstützen den 
internationalen Beirat bei psychischen und Ver-
haltensauffälligkeiten und Störungen des Nerven-
systems; und eine Arbeitsgruppe zu sexuellen 
Störungen und sexueller Gesundheit, die dem 
internationalen Beirat zu psychischen Störungen und 
Verhaltensstörungen und reproduktiver Gesundheit 
berichten.  

Das ICD-11 Kapitel psychische Störungen wird 
unter Einbeziehung relevanter Stakeholder erarbeitet. 
Dazu gehören die WHO Mitgliedsstaaten, einige 
professionelle Gruppierungen und User von Mental 
Health Einrichtungen sowie deren Familien. Ein 
Schlüsselelement ist die Beachtung des kulturellen 
Bezugssystems. Die Neubearbeitung wird als Möglich-
keit gesehen, die Klassifizierung der klinischen 
Versorgung zu verbessern, besonders in Ländern mit 
niedrigem oder mittlerem Einkommen (International 
Advisory Group for the Revision of ICD-10 Mental and 
Behavioural Disorders 2011, Reed 2010, Gureje & Reed 
2012). 

Das Kapitel wird weiterhin auf Definitionen und 
Diagnoserichtlinien für verschiedene psychische Be-
einträchtigungen basieren im Gegensatz zu den 
angewandten Diagnosekriterien des DSM. Die Vorteile 
und mögliche Grenzen der beiden Herangehensweisen 
wurden kürzlich diskutiert (Westen 2012, Jablensky 
2012, First 2012, Frances 2012, Wakefield 2012, 
Aysuo-Mateos 2012). Ein Hauptargument zugunsten 
des bisherigen Denkansatzes ist, dass dieser mit dem 
spontan-klinischen Prozess übereinstimmt, der nicht 
vorsieht, einen Patienten auf eine Serie von Symp-
tomen zu prüfen, sondern darauf Bedacht nimmt, ob 
die Charakteristik des Patienten mit den psychischen 
Störungen, die der Arzt in Betracht zieht, über-
einstimmt. 

Große Bemühungen wurden daran gesetzt, die 
Gruppe der Störungen (“blocks”), vorgeschlagen für die 
ICD-11 mit denjenigen, die im DSM-5 enthalten sind, 
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zu harmonisieren. Dabei gibt es jedoch einige Unter-
schiede auf dem Niveau der spezifischen Diagnose-
kategorien. Obwohl bisher noch keine Endentscheidung 
betreffend der Inhalte des ICD-11 getroffen wurden, 
wurden in verschiedenen Literaturquellen bereits einige 
erwartete Annäherungen und Abweichungen diskutiert.  

Im Bereich der psychotischen Störungen, sowohl in 
ICD-11 als auch in DSM-5, werden Schneider’s 
erstgereihten Symptomen in der Beschreibung von 
Schizophrenie eine geringere Bedeutung beigemessen 
und die Untertypen dieser Störungen werden weg-
gelassen. Im Gegensatz zum DSM-5 wird vom ICD-11 
erwartet, dass das Kriterium der 1-Monats-Spanne für 
eine Diagnose von Schizophrenie beibehalten wird und 
dass funktionelle Beeinträchtigung als verpflichtendes 
Kriterium (Gaebel 2012, Gaebel et al. 2013) nicht 
berücksichtigt wird.  

Im Bereich Verhaltensauffälligkeiten wird sowohl 
im ICD-11 als auch im DSM-5 erwartet, dass 
Belebung/Energie als ein definierendes Symptom für 
Manie ergänzt wird. Es wird außerdem anerkannt, dass 
ein manisches/hypomanisches Syndrom, das während 
einer Antidepressions-Behandlung auftritt und über die 
physiologische Wirkung dieser Behandlung hinaus 
bestehen bleibt, für die Diagnose einer manischen/hypo-
manischen Episode qualifiziert. 

Darüber hinaus wird die Bipolare Störung Type II 
als eigenständige diagnostische Einheit im ICD-11 
anerkannt (während sie im ICD-10 nur unter “Andere 
bipolare affektive Störungen” angeführt ist. Erwartete 
Abweichungen zwischen dem ICD-11 und dem DSM-5 
beinhalten eine unterschiedliche Charakterisierung von 
gemischten Zuständen und schizoaffektiven Störungen. 
Außerdem wird das ICD-11 “normale Reaktionen auf 
schmerzliche Verluste, die der Kultur des Betroffenen 
entsprechen” (Maj & Reed 2012, Maj 2012, 2013a,b, 
Wakefield & First 2012a,b, Corruble 2012, Pies 2012, 
Wakefield 2013) von der Diagnose einer depressiven 
Episode ausschließen, entsprechend dem ICD-10, aber 
unterschiedlich zum DSM-5. 

Im ICD-11 wird die akute Stressreaktion als normale 
Reaktion betrachtet und daher im Abschnitt über 
“Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und 
Begegnungen mit Gesundheitseinrichtungen” behandelt, 
während “akute Belastungsstörungen” weiterhin im 
Abschnitt über Trauma- und stressbedingte Störungen 
im DSM-5 angeführt sind. Im ICD-11 wird eine neue 
diagnostische Kategorie eingeführt, genannt komplexe 
posttraumatische Belastungsstörung (PTBS), ge-
kennzeichnet von Störungen im Bereich der Affekte, 
Selbstkonzept und Beziehungsfunktionen zusätzlich zu 
den drei Kernpunkten des PTBS (Maercker et al. 2013). 

Im Bereich der Essstörungen wird erwartet, dass die 
Kategorie “Anorexia nervosa” im ICD-11 erweitert wird 
durch Fallenlassen der Bedingung von Amenorrhoe, 
Ausweitung des Gewichtskriteriums auf jegliches 
signifikante Untergewicht, Ausweitung des kognitiven 
Kriteriums durch Einbeziehung von entwicklungs-

bedingten und kulturell relevanten Aspekten. Weiters 
wird erwartet, dass “mit gefährlich niedrigem Körper-
gewicht” ein Maßstab für den Schweregrad der 
Erkrankung eingeführt wird, um die schweren 
Krankheitsfälle mit den riskantesten Prognosen von 
Anorexia nervosa unterscheiden zu können. Die 
Kategorie Bulimia nervosa wird wahrscheinlich er-
weitert um subjektives “binge eating” (= Heißhunger-
anfälle) und die sogenannte “binge eating” - Störung 
wird als spezifische diagnostische Kategorie auf-
genommen, in Übereinstimmung mit dem DSM-5 
(Uher & Rutter 2012). 

Intellektuelle Entwicklungsstörungen (dieser Ter-
minus ersetzt den Begriff “geistige Behinderung” 
werden definiert als “eine Gruppe von Entwicklungs-
bedingungen, charakterisiert von signifikanter Beein-
trächtigung der kognitiven Funktionen, die verbunden 
sind mit Lernschwierigkeiten, Einschränkungen des 
angepassten Verhaltens und der Fähigkeiten. Aktuelle 
Unterkategorien, die auf dem klinischen Schweregrad 
basieren, werden beibehalten, während Problem-
verhalten als “verbundene Merkmale” beschrieben 
werden (Salvador-Carulla et al. 2011).  

Vorläufige Berichte aus den Arbeitsgruppen zu 
somatischem Distress und dissoziativen Störungen und 
zu Persönlichkeitsstörungen sind auch in der Literatur 
verfügbar (Creed & Gureje 2012, Tyrer et al. 2011), und 
eine allgemeinere Diskussion zu diagnostischen 
Themen in Verbindung mit dem ICD-11 ist in den 
neuesten Ausgaben der World Psychiatry und anderen 
Journalen nachzulesen (e.g., Rutter & Uher 2012, van 
Os et al. 2013, Ghaemi 2013, McGorry 2013, Maj 
2013c, Parnas 2013, Bolton 2013, Wakefield & Schmitz 
2013, Berrios & Markova 2013).  

Im frühen Entwicklungsprozess des ICD-11 Kapitels 
wurden zwei entscheidende Feldstudien durchgeführt, 
um die Ansichten von Professionisten im Bereich der 
psychischen Gesundheit weltweit über die Beziehungen 
zwischen den psychischen Störungen zu untersuchen 
und um über Entscheidungen über die Strukturen der 
Klassifizierung zu informieren (Roberts et al. 2012, 
Reed et al. 2013). 

Zwei globale Befragungen über die Einstellung von 
Professionisten gegenüber der Klassifizierung von 
psychischen Störungen wurden durchgeführt, eine in 
Zusammenarbeit mit der World Psychiatric Association, 
die fast 5.000 Psychiater in 44 Ländern umfasst (Reed et 
al. 2011), und eine in Zusammenarbeit mit der 
International Union of Psychological Science, an der 
2.155 Psychologen aus 23 Ländern teilgenommen haben 
(Evans et al. 2013). 

Feldstudien mit zwei unterschiedlichen Ansätzen zu 
Anträgen für das ICD-11 wurden durchgeführt. Die 
erste ist eine internet-basierte Studie, die im Global 
Clinical Practice Network implementiert wurde; dies ist 
ein Netzwerk von einzelnen Fachkräften für psycho-
soziale Gesundheit und Hausärzten. Zur Zeit umfasst 
dieses Netzwerk fast 10.000 registrierte Teilnehmer aus 
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127 Ländern. Diese internet-basierten Studien ver-
wenden Vignetten-Methoden zur Untersuchung klini-
scher Entscheidungsfindung in Bezug auf die 
diagnostischen Kategorien und Richtlinien, wie sie im 
ICD-11 vorgeschlagen werden. Der zweite Ansatz ist 
eine klinik-basierte Feldstudie, die den Nutzen der im 
ICD-11 vorgeschlagenen diagnostischen Richtlinien in 
“real-life” klinischen Settings beurteilt, mit speziellem 
Fokus auf Länder mit niedrigen und mittleren Ein-
kommen. 

Im Rahmen des World Kongress of Psychiatry, von 
14.-18. September 2014 in Madrid, Spanien, werden 
eine Reihe von Symposien über die Entwicklung der 
ICD-11 Kapitel über seelische Störungen stattfinden. 
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