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Die Genehmigung der 11. Auflage der „Internationalen 
Klassifikation der Krankheiten“ (ICD-11) durch die Welt-
gesundheitsversammlung, ist für Mai 2018 vorgesehen. 

Vor kurzem wurde von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) ein Entwurf der klinischen Beschreibun-
gen und diagnostischen Leitlinien für das Kapitel über 
psychische Störungen erstellt (Reed et al. 2016a). 
Dieser Entwurf umfasst derzeit fünf Gruppierungen von 
Erkrankungen: Schizophrenie und andere primäre psycho-
tische Störungen, affektive Störungen, Angststörungen, 
spezifisch mit Stress verbundene Störungen sowie 
Fütter- und Essstörungen. Alle anderen Gruppierungen 
von Erkrankungen, eine kurze allgemeine Definition und 
eine Beschreibung einiger der Erkrankungen, finden Sie 
auf der ICD-11 Beta-Plattform (Luciano 2015). 

Diese Dokumente sind nicht als endgültig anzu-
sehen. Tatsächlich begrüßt die WHO Kommentare und 
Vorschläge aus der Praxis (First et al. 2015, Reed et al. 
2016a). Um diese Kommentare zu sammeln, wurde 
eine Internetplattform namens „GCP.Network“ erstellt, 
auf die alle Mitglieder des „Global Clinical Practice 
Network“ zugreifen können. Derzeit besteht das 
Netzwerk aus mehr als 12.500 psychiatrischen und 
medizinischen Fachkräften aus fast 150 Ländern (siehe 
http://gcp.network, um sich in einer von neun 
Sprachen, einschließlich Deutsch, zu registrieren). 

Die endgültige Fassung des ICD-11-Kapitels über 
psychische Störungen umfasst die folgenden Gruppie-
rungen: Störungen bei der Entwicklung des Nerven-
systems; Schizophrenie und anderen primären psycho-
tischen Störungen; affektive Störungen; Angststörun-
gen; Zwangsstörungen und verwandte Erkrankungen; 
Erkrankungen, die spezifisch mit Stress verbunden 
sind; dissoziative Störungen; somatische Belastungs-
störungen; Fütter- und Essstörungen; Störungen der 
Ausscheidung; Störungen durch Substanzgebrauch; 
Impulskontrollstörungen; Störung des Sozialverhaltens 
und dissoziale Störungen; Persönlichkeitsstörung; para-
phile Störungen; artifizielle Störungen; neurokognitive 
Störungen und psychische und Verhaltensstörungen 
aufgrund von Störungen oder Krankheiten die ander-
weitig klassifiziert sind. 

Störungen des Schlaf-Wachrhythmus und Bedingun-
gen im Zusammenhang mit der sexuellen Gesundheit 
werden in separaten Kapiteln der Klassifizierung abge-
deckt. Dies wurde entschieden, um die als obsolet 
bezeichnete ICD-10 Unterscheidung zwischen "organi-
schen" und "nicht-organischen" Schlafstörungen und 
sexuellen Funktionsstörungen zu streichen.  

Die vorgeschlagenen ICD-11 diagnostischen Leit-
linien unterteilen sexuelle Dysfunktionen in vier 
Hauptgruppen: sexuelles Verlangen und Erregungs-
störungen; orgasmische Dysfunktionen; Ejakulations-
störungen und andere spezifische sexuelle Funktions-
störungen. Die Zustände, die als Störung der Ge-
schlechtsidentität in ICD-10 auftraten, wurden als 
"geschlechtsspezifische Inkongruenz" neu konzipiert 
und vorgeschlagen, in das neue Kapitel über sexuelle 
Gesundheit, zu integrieren. Es wurde empfohlen die 
ICD-10-Kategorien, die mit der sexuellen Orientierung 
zusammenhängen, aus dem ICD-11 zu löschen 
(Cochran et al. 2014, Reed et al. 2016b). 

Für jede, in den oben genannten Gruppierungen ent-
haltene Störung, werden die klinischen Beschreibungen 
und diagnostischen Leitlinien der ICD-11 Folgendes 
enthalten: a) eine kurze Definition; b) eine Liste von 
Einschluss- und Ausschlusskritierien; c) eine Beschrei-
bung der wesentlichen (erforderlichen) Merkmale; d) 
eine Anleitung zur Unterscheidung von einigen 
relevanten "normalen" Kriterien; e) eine Liste der 
Störungen, die von der Beschriebenen zu unterscheiden 
sind, und eine Anleitung, wie die Differentialdiagnose 
durchgeführt werden kann; f) kodierte Spezifikationen 
und Subtypen; g) Angaben zum typischen Verlauf; h) 
assoziierte klinische Erscheinungsformen; i) kultur-
bezogene Merkmale; j) Entwicklungsdarstellungen; l) 
geschlechtsbezogene Merkmale (First et al. 2015). 

In den folgenden Abschnitten der vorliegenden Ar-
beit geben wir einige Informationen über den Inhalt des 
aktuellen Entwurfs der klinischen ICD-11-Beschrei-
bungen und diagnostischen Leitlinien. Aufgrund der 
Ergebnisse der laufenden Feldstudien sind einige 
Aspekte noch Gegenstand der Überarbeitung 
(Sampogna 2015). 
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In der ICD-11-Gruppierung von "Schizophrenie und 
anderen primären psychotischen Störungen" erfordert 
die Diagnose der Schizophrenie das Vorliegen von zwei 
Symptomen, von denen mindestens eines davon eine 
Wahnvorstellung, Halluzinationen, desorganisiertes 
Denken oder Erfahrungen von Einfluss, Passivität oder 
Kontrolle sein muss. Die in der ICD-10 skizzierten 
Subtypen der Schizophrenie erscheinen nicht mehr, weil 
sie für prognostische oder therapeutische Zwecke nicht 
geeignet sind. Es wurden Verlaufsspezifikationen 
eingeführt, um die Episodizität (erste Episode, multiple 
Episoden, kontinuierlicher Verlauf) und den aktuellen 
symptomatischen Status (derzeit symptomatisch, par-
tielle Remission, in voller Remission) festzulegen.  

Symptomspezifikationen werden auch zur Ver-
fügung gestellt, damit der/die MedizinerIn die Schwere 
der Symptome, in jeder der sechs Domänen beschreiben 
kann: positive Symptome, negative Symptome, de-
pressive Stimmung, manische Stimmung, psychomoto-
rische Symptome und kognitive Symptome. Die Defini-
tion der schizoaffektiven Störung blieb weitgehend 
unverändert. Dennoch muss das Individuum die diagno-
stischen Richtlinien für Schizophrenie und einer 
affektiven Episode gleichzeitig erfüllen, ohne die 
Spezifikationen für die relative Dauer der psychotischen 
und Stimmungskomponenten und affektiven Kompo-
nente, wie im DSM-5 angeführt (Gaebel 2012). 

Im Abschnitt „Abgrenzung zu anderen Erkrankun-
gen und Normalität“ wird die Differentialdiagnose 
zwischen Schizophrenie und psychotischen Symptomen 
der Allgemeinbevölkerung skizziert (van Os & Reining-
haus 2016, Lawrie 2016, Parnas & Henriksen 2016, 
Tandon 2016). Im ICD-11-Entwurf wird das "attenuier-
ten Psychose-Syndroms", das im Abschnitt III des 
DSM-5 beschrieben wird, nicht erwähnt (Fusar-Poli et 
al. 2015, Schimmelmann et al. 2015, Fusar-Poli et al. 
2016, Yung & Lin 2016). 

In der ICD-11-Gruppierung von Stimmungsstörun-
gen wird die bipolare II-Störung, als eine eigenständige 
diagnostische Einheit, anerkannt. Erhöhte Aktivität oder 
ein subjektives Erlebnis erhöhter Energie wird zur 
Voraussetzung für die Diagnose der manischen Episode. 
Es wird erwähnt, dass ein manisches oder hypomani-
sches Syndrom, das während der antidepressiven Be-
handlung auftritt und über die physiologische Wirkung 
dieser Behandlung hinaus anhält, die Diagnose einer 
manisch/hypomanischen Episode darstellt. Im Gegen-
satz zum DSM-5, wird die Kategorie der gemischten 
Episoden beibehalten. Diese wird durch die Anwesen-
heit permanenter und prominenter manischer und 
depressiver Symptome in einer einzigen Episode, die 
mindestens zwei Wochen andauert, definiert. Symptome 
können zeitgleich auftreten oder sich sehr schnell 
innerhalb eines Tages oder von Tag zu Tag ändern oder 
bzw. schwanken (Maj 2013). 

Diese Abweichung vom DSM-5 wird durch die 
jüngsten empirischen Belege bestätigt. Die DSM-5-
Definition von "starker Depression mit gemischten 
Merkmalen" bildet das Wesen der gemischten 

Depression, wie in der Literatur beschrieben, nicht ab 
(Perlis et al. 2014). Im ICD-11-Entwurf wird spezifi-
ziert, dass allgemeine Ausdrücke von Trauer, die mit 
einer normativen Reaktion auf den Verlust eines 
geliebten Menschen im religiösen und kulturellen 
Kontext des Individuums erscheinen und depressive 
Symptome einschließen, keine Diagnose einer Episode 
von einer Depression darstellen. Es ist jedoch aner-
kannt, dass eine depressive Episode von einem norma-
len Schmerz überlagert werden kann (Bolton et al. 
2016). Es wird eine Hilfe zur Einschätzung über die 
Symptome, die das Vorhandensein einer depressiven 
Episode während einer Periode des Trauerfalls bedeu-
ten könnten, gegeben. Die ICD-11 orientiert sich nicht 
am DSM-5 in der Einführung der neuen Kategorie der 
„Disruptive Mood Dysregulation Disorder“ (DMDD). 
Die Spezifikation „mit chronischer Reizbarkeit oder 
Zorn" wird stattdessen der Kategorie der „oppositio-
nellen trotzigen Störung“ hinzugefügt (Lochman et al. 
2015). 

In dem ICD-11-Entwurf wurden Zwangsstörungen 
und Störungen, die spezifisch mit Stress verbunden 
sind, von Angst- und Angststörungen getrennt (Kogan 
et al. 2016, Stein et al. 2016). Im ICD-11-Entwurf 
kann die emotionale Störung mit Trennungsangst so-
wohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern diag-
nostiziert werden (Silove et al. 2016). Die neue 
Gruppierung von Störungen, die spezifisch mit Stress 
verbunden sind, umfasst eine posttraumatische Be-
lastungsstörung, eine komplexe posttraumatische Bela-
stungsstörung, eine anhaltende Störung der Trauer-
verarbeitung, eine Anpassungsstörung und andere 
spezifisch mit Stress assozierte Störungen. Eine akute 
Stressreaktion wird nicht als eine psychische Störung 
angesehen, sondern erscheint im ICD-11-Abschnitt als 
Gründe für klinische Begegnungen, die nicht Krank-
heiten oder Störungen sind. 

Die Kategorie der komplexen posttraumatischen 
Belastungsstörung ist durch die drei Kernelemente 
einer posttraumatischen Belastungsstörung gekenn-
zeichnet (d.h. das Wiedererleben der traumatischen 
Ereignisse in der Gegenwart, die bewusste Ver-
meidung von Erinnerungen die diese Wiedererfahrung 
erzeugen könnten und eine anhaltende Wahrnehmung 
der erhöhten gegenwärtigen Bedrohung) plus strenge 
und tiefgreifende Probleme in der Affektregulierung; 
anhaltende Überzeugungen sich selbst als min-
derwertig, unterlegen oder wertlos zu sehen sowie 
anhaltende Schwierigkeiten bei der Aufrechterhaltung 
von Beziehungen und sich Anderen nahe zu fühlen. 
Die Kategorie der anhaltenden Störung der Trauer-
verarbeitung ist durch eine allgegenwärtige Trauerre-
aktion charakterisiert, die für einen unnormal langen 
Zeitraum nach dem Verlust besteht und die erwarteten 
sozialen oder religiösen Normen für die Kultur und 
den Kontext des Individuums deutlich übersteigt, 
sowie eine beträchtliche soziale Beeinträchtigung ver-
ursacht (Maercker et al. 2013, Maciejewski et al. 2016, 
Keeley et al. 2016a). 
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Die Gruppierung von Fütter- und Essstörungen 
umfasst die neue Kategorie der vermeidend-restriktiven 
Nahrungsaufnahmestörung, deren wesentliche Merk-
male die Vermeidung oder Einschränkung der 
Nahrungsaufnahme sind. Gekennzeichnet durch das 
Essen einer unzureichenden Menge oder Vielfalt von 
Nahrungsmitteln, um ausreichende Energie- oder 
Ernährungsanforderungen zu erfüllen. Dies führt zu 
einem signifikanten Gewichtsverlust (oder führt zu 
keiner Gewichtszunahme) oder einem anderen Einfluss 
auf die körperliche Gesundheit. Es wiederspiegelt die 
Beschäftigung mit Körpergewicht bzw. Körperform 
oder einer signifikanten Körperbildverzerrung. 

In der Kategorie der „Anorexia nervosa“ ist ein 
schweres Untergewicht ein wichtiger prognostischer 
Faktor, der mit einem hohen Risiko für körperliche 
Komplikationen und einer deutlich erhöhten Mortalität 
einhergeht. Spezifikationen „mit signifikant niedrigem 
Körpergewicht" und "mit gefährlich niedrigem Körper-
gewicht", angelehnt an den Body Mass Index Werten, 
sind vorgegeben. Die vorgeschlagene Definition von 
„Binge Eating“ für die Diagnosen von Bulimie Nervosa 
und der „Binge Eating Störung“ beinhaltet eine Episode, 
während die Person die Erfahrung des Kontrollverlustes 
über Essen macht, merkt das mehr oder anders als 
üblich gegessen wird und nicht zu essen aufhören oder 
begrenzen kann, welche Art oder Menge an Nahrung zu 
sich genommen wird. Somit ist es nicht notwendig, eine 
objektiv große Menge an Nahrung während einer 
Binge-Eating-Episode zu konsumieren. Eine subjektiv 
große Menge oder abnormale Art von Nahrung im 
Zusammenhang mit dem Kontrollverlust würden 
ausreichen, um die Diagnose zu erfüllen (Al-Adawi et 
al. 2013). 

Somatische Belastungsstörung wird im ICD-11 Ent-
wurf durch die Anwesenheit von körperlichen Sympto-
men definiert, die für das Individuum beunruhigend sind 
und durch die übermäßige Aufmerksamkeit die auf die 
Symptome gerichtet werden. Diese Symptome können 
sich durch wiederholten Kontakt mit professionellen 
HelferInnen im Gesundheitssektor manifestieren. Die 
übermäßige Aufmerksamkeit wird nicht durch ent-
sprechende klinische Untersuchung und Überprüfung 
sowie adäquate Beruhigung gemildert. Körperliche 
Symptome und damit verbundene Belastungen sind 
anhaltend und mit einer erheblichen Funktionsstörung 
verbunden. Das Problem, das in der ICD-10 kritisiert 
wird, indem somatoforme Störungen auf der Basis der 
Abwesenheit eines Merkmals (einer physischen oder 
medizinischen Ursache) definiert werden, wird durch 
die Spezifizierung der Merkmale, die vorhanden sein 
müssen, wie zum Beispiel Bedrängnis und übermäßige 
Gedanken und Verhaltensweisen, berücksichtigt (Gureje 
& Reed 2016). 

Impulskontrollstörungen sind auf der ICD-11 Beta-
Plattform durch das wiederholte Versagen einem Impuls 
zu widerstehen, dem Antrieb oder Drang eine 
Handlung, durch die die Person belohnt wird, zumindest 
kurzfristig, trotz längerfristigen Schadens, charakte-

risiert. Das Verhaltensmuster verursacht erhebliche Be-
einträchtigungen in persönlichen, familiären, sozialen, 
erzieherischen, beruflichen oder anderen wichtigen 
Bereichen des Funktionierens. In dieser Gruppierung, 
im ICD-11, wird pathologisches Spielen enthalten sein, 
anstatt dies unter Suchterkrankungen, wie beim DSM-5, 
zuzuordnen (Mann et al. 2016). 

Auf der ICD-11 Beta-Plattform wird die Persönlich-
keitsstörung durch eine relativ andauernde und durch-
dringliche Störung definiert, wie Individuen sich selbst, 
andere und die Welt erleben und interpretieren. Dies 
wiederrum führt zu maladaptiven Mustern von Kogni-
tion, emotionaler Erfahrung, emotionalem Ausdruck 
und Verhalten. Diese maladaptiven Muster sind relativ 
unflexibel und mit signifikanten Problemen in der 
psychosozialen Funktion verbunden, die sich besonders 
in zwischenmenschlichen Beziehungen zeigen. Die 
bedeutendste Veränderung in Bezug auf ICD-10 und 
DSM-5, ist die Abschaffung der individuellen Persön-
lichkeitsstörungskategorien, während die primäre 
Klassifizierung auf der Grundlage einer einzigen 
Dimension der Schwere erfolgt. Das System der 
Kategorien wird durch ein System von monothetischen 
Domänenmerkmalen (distanziert, dissozial, enthemmt, 
beunruhigt, zwanghaft) ersetzt, das derzeit noch geprüft 
(Tyrer et al. 2015). 

Internet-basierte und klinikbasierte Feldstudien zur 
Erprobung des ICD-11-Entwurfs der klinischen Be-
schreibungen und diagnostischen Leitlinien laufen 
(Evans et al. 2015, Keeley et al. 2016b). Internet-basier-
te Feldstudien verwenden eine Fallvignetten-Methodik 
um klinische Entscheidungsfindung, in Bezug auf die 
vorgeschlagenen ICD-11-Richtlinien, zu untersuchen 
und werden durch das „Global Clinical Practice Net-
work“ durchgeführt. Klinik-basierte Feldversuche zielen 
darauf ab, die Zuverlässigkeit und den Nutzen der vor-
geschlagenen ICD-11-Richtlinien in den klinischen 
Situationen, in denen die Klassifizierung verwendet 
wird, zu bewerten und werden durch das WHO-Netz-
werk der internationalen Feldstudienzentren durchge-
führt. 

Während der klinische Nutzen als primäres Ziel der 
bisherigen Versionen des ICD sowie des DSM-III und 
seiner Nachfolger (First et al., 2015) unterstrichen und 
in diagnostischen Systemen häufig als höchste Priorität 
angesehen wurde (Frances 2016, Jablensky 2016) - auch 
wenn es dazu unterschiedliche Ansichten gab (Bolton 
2016, Ghaemi 2016, Wakefield 2016) – ist dies das 
erste Mal, dass der klinische Nutzen eines psychia-
trischen Diagnosesystems systematisch erprobt wird. 

Im Rahmen des ICD-11-Entwurfs fehlen in der 
Regel in der Beschreibung der wesentlichen (erforder-
lichen) Merkmale der verschiedenen psychischen 
Störungen in der Regel die spezifischen Schwellen-
werte, hinsichtlich der Anzahl und Dauer der Symp-
tome, die das DSM-III und seine Nachfolger beinhaltet. 
Stattdessen sollen die diagnostischen Leitlinien an die 
Art und Weise angepasst werden, wie PsychiaterInnen 
tatsächlich Diagnosen in der üblichen Praxis durch-
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führen, d.h. durch die flexible Ausübung klinischen 
Urteils (First et al. 2015, Parnas 2015). 

Die Möglichkeit eines Dialogs zwischen dem ICD-
Revisionsprozess und dem von der „US National Insti-
tute of Mental Health“ gestarteten Research Domain 
Criteria (RDoC) Projekt, wird geprüft. In der Tat 
können die Hauptziele der beiden Projekte (d.h. die 
Verbesserung des klinischen Nutzens von psychia-
trischen Diagnosen für die ICD, die Erforschung inno-
vativer Methoden der ätiopathogenetischen Grundlagen 
der Psychopathologie für die RDoC) als komplementär 
betrachtet werden. Es kann sehr viel zur Reduktion der 
derzeitigen Kluft zwischen den RDoC-Konstrukten und 
den klinischen Phänomenen, die PsychiaterInnen in 
ihrer gewöhnlichen Praxis vor allem im Bereich der 
Psychosen antreffen, getan werden (Frangou et al. 2016, 
Maj 2016, Sanislow 2016).  
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