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ICD-11 im Vergleich zur ICD-10
Strukturelle und inhaltliche Veranderungen

Rolf-Dieter Stieglitz

Mit der ICD-11 wird gegeniiber der ICD-10 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein umfassend

iiberarbeitetes und erweitertes Klassifikationssystem auch fiir psychische Storungen vorgelegt. Ver-

anderungen und Neuerungen beziehen sich unter anderem auf die Gesamtstruktur des Systems, die

Veranderung einzelner Storungen, die Neuaufnahme und Umgruppierung von Stérungen sowie auf

grundlegend veranderte Kodierungsregeln.

von Rolf-Dieter Stieglitz

Einleitung
Klassifikationssysteme sind keine statischen Konstrukte,
sondern unterliegen einer kontinuierlichen Weiterent-
wicklung (1, 2). So wurden z. B. 1992 von der WHO als
Nachfolgerin der ICD-9 (International Classification of
Diseases), orientiert am DSM-System, die klinisch-dia-
gnostischen Leitlinien ICD-10, herausgeben und kurz
darauf 1993 die Forschungskriterien. Diese wurden in
weiteren Auflagen als Diagnostische Kriterien fur For-
schung und Praxis bezeichnet, die das eigentliche Pen-
dant zum DSM-IV darstellten, da sie dhnlich prézise die
Stérungen definierten (3). Zentrale gemeinsame Kenn-
zeichen von DSM und ICD waren ab dann (1):
® Eine operationalisierte Diagnostik, d. h. Festlegung
expliziter diagnostischer Kriterien, von Zeit- und Ver-
laufsmerkmalen sowie Ausschlusskriterien,
® das Komorbiditatsprinzip, d. h. die Moglichkeit, mehr
als eine Diagnose bei einem Patienten zu vergeben
sowie
® ein multiaxiales System, d. h. die Beschreibung von
Patienten Uber die Diagnose hinaus auf verschiede-
nen als klinisch relevant angesehenen Achsen.
DSM-IV wie ICD-10 waren erstmalig viele Jahre ohne
Verdnderungen in Anwendung, bevor 2013 DSM-5 pu-
bliziert wurde und 2019 ICD-11 von der Vollversamm-
lung der WHO offiziell verabschiedet wurde.

Die International Classification of Diseases
(ICD)

Die Einfihrung der ICD-10 war mit wesentlichen Ver-
anderungen gegeniber ihrem Vorgdnger ICD-9 verbun-
den (1, 3). Diese lassen sich in strukturelle und konzep-
tuelle Verdnderungen unterteilen.

Zu den strukturellen Verdnderungen zéhlten unter ande-
rem die Einflhrung einer operationalisierten Diagnostik
mit der Einfihrung von Symptom-, Zeit- und Verlaufs-
kriterien und entsprechenden Algorithmen zur Diagno-
sestellung, die Neustrukturierung des Systems in
insgesamt zehn Hauptgruppen und Einfihrung eines
offenen alphanumerischen Systems (allg.: Fxx.xx; Tabelle
2).

Zu den inhaltlichen Verdnderungen waren unter ande-
rem eine veranderte Begrifflichkeit (z. B. Aufgabe der
traditionellen Begriffe Neurose oder Psychose bzw. psy-

chogen/psychosomatisch als Einteilungskriterium), die
Verwendung des Begriffs Stdrung statt Krankheit und
die Einfihrung des Komorbiditatsprinzips zu rechnen.
Weiter wurde die Akzeptanz des Systems durch die An-
wender verschiedener Nationalitdten wie Kulturen ge-
fordert, eine leichte Verstandlichkeit sowie einen
leichten Gebrauch und damit verbunden auch eine
leichte Ubersetzbarkeit in verschiedene Sprachen.
Zudem wurde eine Anwendbarkeit in verschiedenen
Bereichen durch unterschiedliche Berufsgruppen ange-
strebt. Entsprechend dieser Uberlegungen wurde eine
sogenannte «family of instruments» (1) entwickelt,
deren Kernsttick die klinisch-diagnostischen Leitlinien
und die Forschungskriterien bildeten.

Obwohl urspriinglich nur fir einen Zeitraum von zirka
10 Jahre konzipiert, ist die ICD-10 jetzt schon mehr als
30 Jahre der Anwendung und wurde erst 2022 durch
die ICD-11 offiziell abgeldst, fur welches jedoch aktuell
noch kein deutschsprachiges Manual mit entsprechen-
den Ubersetzungen der Begrifflichkeiten und Kodie-
rungsanweisungen existiert, sodass nachfolgend
teilweise die englischen Bezeichnungen verwendet
werden.

Entwicklung der ICD-11

Bezogen auf den Bereich «<Mental Health» sind insge-

samt vier Kapitel relevant:

o Kapitel 6: Psychische Stérungen, Verhaltensstorun-
gen oder neuronale Entwicklungsstérungen,

o Kapitel 7: Schlaf-Wach-Stoérungen,

o Kapitel 8: Krankheiten des Nervensystems,

o Kapitel 17: Zustdnde mit Bezug zur sexuellen Ge-
sundheit.

Der Entwicklung der ICD-11 ging ein langjahriger Pro-

zess der Zusammenarbeit von Arbeitsgruppen weltweit

voraus (4). Nach Registrierung bei der WHO konnten

sich zudem Interessenten aus der ganzen Welt an der

Entwicklung beteiligen (https://gcp.network). Heute

finden sich dort auch die neuen Leitlinien auf Englisch.

Die Entwicklung zentrierte sich, wie schon bei der ICD-

10, um die klinisch-diagnostischen Leitlinien (engl. Clini-

cal Descriptions and Diagnostic Guidelines, CDDG). Im

Unterschied zur ICD-10 wird es jedoch keine For-

schungskriterien geben. Das scheint auch sinnvoll, da

die Forschungskriterien der ICD-10 im Vergleich zu den

verschiedenen DSM-Versionen in Studien kaum zur
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Tabelle 1:
Metastruktur von ICD-10 und ICD-11

ICD-10 ICD-11
V (F) Psychische und Verhaltensstorungen 06 Psychische Storungen, Verhaltensstérungen oder neuronale Entwicklungs-
storungen

FO Organische einschliesslich symptomatischer
psychischer Stérungen

6D70-6E0Z Neurokognitive Storungen

F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen

6C40-6C5Z Storungen durch Substanzgebrauch oder Verhaltenssiichte

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

6A20-6A2Z Schizophrenie oder andere primare psychotische Stérungen
6A40-6A4Z Katatonie

F3 Affektive Storungen

6A60-6A8Z Affektive Storungen

F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen

6B00-6B0Z Angst- oder furchtbezogene Stérungen

6B20-6B2Z Zwangsstorungen oder verwandte Stérungen

6B40-6B4Z Storungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind

6B60-6B6Z Dissoziative Storungen

6C20-6C2Z Storungen der korperlichen Belastung oder des kdrperlichen Erlebens

F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen
und Faktoren

6B80-6B8Z Fiitter- oder Essstorungen
6E20-6E2Z Psychische Storungen oder Verhaltensstorungen in Zusammenhang

mit Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett
6E40-6E40Z Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts
klassifizierten Storungen oder Erkrankungen

(7 Schlaf-Wach-Stérungen)

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

C70-6C7Z Storungen der Impulskontrolle

6D10-6D11.5 Personlichkeitsstorungen und zugehdrige Personlichkeitsmerkmale
6D30-6D3Z Paraphile Stérungen

6D50-6D5Z Artifizielle Storungen

(HA60-HA6Z Genderinkongruenz)

F7 Intelligenzminderung

6A00.0-6A00.Z Storungen der Intelligenzentwicklung

F8 Entwicklungsstorungen

6A00-6A06.Z Neuronale Entwicklungsstorungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn

in der Kindheit und Jugend

6C00-6C0Z Ausscheidungsstorungen

6C90-6C9Z Disruptives Verhalten oder dissoziale Stérungen

F99 Nicht ndher bezeichnete psychische Storungen

6E60-6E6Z Sekundare psychische oder Verhaltenssyndrome bei anderenorts

klassifizierten Storungen oder Erkrankungen

Anwendung kamen beziehungsweise in der Forschung

vor allem DSM préferiert wurde.

Die Entwicklung der ICD-11 wurde durch drei zentrale

Zielvorstellungen geleitet:

o «applicability - feasibility: easy to use», d. h. die Ein-
fachheit der praktischen Anwendung,

® «reliability — consistency: gives same results in the
hands of all», d. h. die maglichst hohe Ubereinstim-
mung unterschiedlicher Urteiler,

® «utility — added value: renders useful informations,
d. h. der klinische Nutzen in der Anwendung.

Fir die Entwicklung der ICD-11 wurden verschiedene Stu-

dien weltweit konzipiert (4, 5). Besonders zu erwahnen

sind die internetbasierten Feldstudien sowie die klinikba-

sierten Studien. Erstere Zielten darauf ab, die Nutzlichkeit

der vorgeschlagenen Anderungen zu bewerten. Die

zweite Gruppe von Studien fokussierte darauf, den klini-

schen Nutzen der ICD-11 im Kontext der Praxis zu beurtei-

len. Zu den Ergebnissen der Studien findet sich eine

Zusammenfassung bei Fabrazzo (6), Reed et al. (7) und

Reed (11). Diese ersten Ergebnisse zur ICD-11 belegen ge-

samthaft bereits jetzt die Akzeptanz der Anwender und

die befriedigenden bis guten Interrater-Reliabilitaten (11).

Neuerungen der ICD-11

Als Ergebnisse aller Bemihungen sind grundlegende

Verdnderungen gegentber der ICD-10 zu erkennen

(7-11), die unterteilt werden kdnnen in strukturelle und

inhaltliche Veranderungen. Zu den strukturellen Verdnde-

rungen zahlen z. B.:

o Uberarbeitung des alphanumerischen Systems fiir
die gesamte ICD-11, auch in anderen medizinischen
Disziplinen, mit Erweiterung der Kodierungsmog-
lichkeiten von 14000 auf 55000

® Gruppierung der Stérungen nach ihrer empirischen
Evidenz und klinischen Bedurfnissen sowie kultur-
und landesspezifischen Bedurfnissen

® Neustrukturierung der Darstellung einzelner Sto-
rungsgruppen

® Organisation entlang der Entwicklungsperspektive,
beginnend bei neuronalen Entwicklungsstérungen
bis zu neurokognitiven Stérungen

o «Life span approachy, d.h. Gruppierung der Stoérun-
gen nach gemeinsamen Symptomen, unabhangig
davon, zu welcher Lebenszeit sie auftreten kdnnen
(z. B. Trennungsangst jetzt bei «furchtbezogenen
Stérungen», d. h. Angststérungen).
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Tabelle 2:
Gegeniiberstellung der Kodierungen von Stérungen in der ICD-10 und ICD-11 am Beispiel depressiver Storungen

ICD-10  ICD-10 ICD-10 Bedeutung ICD-11

Ebene Kodierung Kodierung

1 F Hinweis auf das Vorliegen einer psychischen Stérung hier: 06 Psychische Stérungen,
hier V (F): Psychische und Verhaltensstorungen Verhaltensstorungen oder

neuronale Entwicklungsstérungen

2 Fa Hauptkategorie, Hinweis auf als zusammengehorig anzusehende Stérungen 6A Affektive Storungen
Beispiel: F3 Affektive Storungen

3 Fab Kategorie, Kennzeichen der einzelnen Stérungsgruppe 6A70 Einzelne depressive Episode
Beispiel: F32 Depressive Episode

4 Fab.c Spezifizierung der Subgruppe hinsichtlich unterschiedlicher Kriterien, 6A70.1 Mittelgradig depressive
wie z. B. Erscheinungsbild oder Schweregrad Episode ohne psychotische
Beispiel: F32.1 Mittelgradig depressive Episode Symptome

5 Fab.cd Zusatzspezifikation hinsichtlich unterschiedlicher Kriterien wie z. B. Wahn 6A70.2 Schwere depressive
oder Schweregrad Episode mit psychotischen
Beispiel: F32.3 schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen Symptomen

Zu den inhaltlichen Verdnderungen zéhlen z. B.:

® Festlegung von «essential (required) features» als ge-
meinsame Kennzeichen der jeweiligen Stérung
(dhnlich den diagnostischen Kriterien in der ICD-10)

® In der Regel Verzicht auf Cut-off-Werte bzw. Symp-
tomauszdhlung sowie Dauer der Symptomatik

® Einbeziehung kulturrelevanter Aspekte

® verstdrkte Berlcksichtigung dimensionaler Ansatze
innerhalb eines immer noch kategorialen Systems

® Umgruppierung von Stérungen in andere Kapitel
der ICD-11 (z. B. Schmerzstérungen nach Kapitel 8
Krankheiten des Nervensystems)

® eigene Kapitel fir bestimmte Stérungsbereiche (07:
Schlaf-Wachstérungen, 17: Zustande mit Bezug zur
sexuellen Gesundheit u. a. mit sexuelle Dysfunktion,
Geschlechtsinkongruenz)

® Einbeziehung neuer diagnostischer Kategorien

® Revisionen bei einzelnen Stérungen

Auf einige dieser Neuerungen soll nachfolgend kurz ge-

nauer eingegangen werden (7, 10, 12). Aufféllig ist zu-

ndchst die vollig neue Gesamtstruktur und Neuglie-

derung des Kapitels zu den psychischen Stérungen (Ta-

belle 1):

® Die ICD-11 besteht jetzt aus 21 Stoérungskapiteln
(ICD-10: 10 Kapitel FO - F9).

® 15 Subkapitel wurden neu eingefiihrt.

® Stérungen mit Gemeinsamkeiten wurden in Grup-
pen zusammengefasst, bezogen auf die Metastruk-
tur (z. B. Angst- und furchtbezogene Stérungen,
Zwangsstorungen oder verwandte Stérungen) als
auch auf der Stérungsebene (z. B. Autismus-Spekt-
rum-Stoérung).

® Neu eingefiihrt wurden sogenannte «specifiers»
(manchmal auch als «qualifier» bezeichnet [12]) zur
weiteren Spezifizierung und Differenzierung von
Stérungen.

Aufféllig sind auch die von der ICD-10 deutlich abwei-
chende Kodierungsebenen. Das alphanumerische Sys-
tem reicht jetzt von 1A00.00 bis 279.2.77. Die Kapitel
werden an 1. Stelle mit einer Zahl oder einem Buch-

staben gekennzeichnet, die nachfolgenden mit Buch-
staben und Zahlen. Unterschieden wird allgemein zwi-
schen:
® Stammcodes (Stem codes): Basiskodierung fir eine
bestimmte Stérung (Kategorie) wie z. B. 6A70.2 fur
Einzelne mittelgradig depressive Episode mit psy-
chotischen Symptomen
® Zusatzcodes (Extension codes): Kodierung von Zu-
satzinformationen wie z. B. XS5W fur chronisch
leichtgradig insomnische Stérung. Zusatzcodes kon-
nen jedoch nie allein, sondern nur in Verbindung mit
Stammcodes verwendet werden (z. B. 6A70.2 &
XS5W)
Explizite Kodierungsbeispiele finden sich auch in Tabelle
2.Diein derICD-10 stringenten und dadurch auch leicht
lernbaren Kodierungsebenen sind in der ICD-11 unter
dem Aspekt der Digitalisierung und einer mdéglichst
differenzierten Kodierung aufgegeben worden, was er-
hohte Anforderungen an die Nutzer stellt, unter Zu-
hilfenahme von entsprechenden digitalisierten Ange-
boten.
In die ICD-11 wurden zudem eine Reihe neuer Stérungs-
gruppen aufgenommen, die in Tabelle 3 enthalten sind.
Die Anzahl ist Gberschaubar, entspricht den klinischen
Erfahrungen und Beddrfnissen sowie neueren Erkennt-
nissen der Forschung. Das betrifft zum Beispiel die
komplexe PTSD als Reaktion auf Gberdauernde Extrem-
belastung mit Uber die PTSD-Symptomatik zusatzlichen
Symptomen oder die verzdgerte Trauerreaktion als per-
sistierende Trauerreaktion von mindestens 6 Monaten
mit Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensberei-
chen. Exemplarisch zu nennen ist auch das in den letz-
ten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnene
pathologische Spielen als persistierendes Muster von
Spielverhalten Gber mindestens 12 Monate mit daraus
resultierenden Beeintrachtigungen in verschiedenen
Lebensbereichen.
Alle Stérungsgruppen werden nach einer einheitlichen
Struktur dargestellt (Tabelle 4). Das stellt im Vergleich zur
ICD-10 eine deutliche Verbesserung der Benutzerfreund-
lichkeit dar. In der ICD-10 sind die einzelnen Stérungen
meist eher untibersichtlich strukturiert, zudem nicht ein-
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Tabelle 3:
Neue Storungsgruppen in der ICD-11 (5, 8)

Katatonie Binge-eating-Storung

Bipolare Storung Typ Il Vermeidend-restriktive Ernahrungsstérung
Korperdysmorphe Stérung Korper-Integritatsstorung-ldentitatsstérung
Eigengeruchswahn Pathologisches Spielen

Zwanghaftes Horten Stérung mit zwanghaftem Sexualverhalten
Skin-Picking-Stoérung Intermitterende explosive Stérung
Komplexe posttraumatische Pramenstruelle dysphorische Storung

Belastungsstérung
Verléngerte Trauerstorung

heitlich bei den Storungen, oft wenig informativ und
beinhalten meist nur Differenzialdiagnosen und dazu-
gehdrige Begriffe. Besonders zu erwdhnen in der ICD-11
sind auch die jeweiligen Abgrenzungen zur «Normali-
tét», Verlaufscharakteristika, Présentation im Entwick-
lungsverlauf und kulturspezifische Manifestationen.

Nachfolgend einige Neuerungen und Veranderungen

bei ausgewahlten Stérungskapiteln (12):

® Neuronale Entwicklungsstérungen: u. a. vollige Neu-
gruppierung, Integration der Intelligenzstérungen,
ADHS ab 12 Jahren mdglich; Autismus-Spekt-
rum-Stérungen (ohne Asperger-Syndrom)

o Affektive Stérungen: u. a. ist Manie keine eigene Sto-
rungskategorie mehr, Unterscheidung von vier affek-
tiven Episoden

® Angst-und furchtbezogene Stérungen: u. a. eigen-
standige Gruppe mit Trennungsangst und selektiver
Mutismus

® Zwangsstorungen und verwandte Stérungen: u. a.
eigenstandige Gruppe, neue Stérungen Hypochon-
drie, Hoarding

® Storungen, die spezifisch stressassoziiert sind: u.a.
eigenstandige Gruppe, neu aufgenommen kom-
plexe PTSD, verzdgerte Trauerreaktion

® Stérungen durch Substanzen oder Verhaltensstchte:
u. a. Erweiterung des Spektrums von Stérungen, Ver-
einfachung, verdnderte Begrifflichkeiten, neu
nicht-stoffgebundene Stérungen

® Personlichkeitsstérungen und zugehdrige Persdn-
lichkeitsmerkmale: grundlegende Neukonzeptuali-
sierung, Aufgabe von Subtypen (vgl.im Detail Artikel
Schmeck in dieser Ausgabe)

® Schizophrenie und andere primére psychotische
Stérungen: u. a. Aufgabe der Subtypen, dafir Einfuh-
rung von «specifiers», weitestgehend Aufgabe Erst-
rangsymptome nach K. Schneider, umfassende
Beschreibung der Wahnstérungen.

Die ICD-11 ist weiterhin Uberwiegend kategorial konzi-

piert (13). Es gibt jedoch bei einer Reihe von Stérungen

die Maglichkeit mittels der bereits erwdhnten «speci-
fiers», eine zusétzliche Differenzierung im Hinblick auf

Symptom-, Verlaufs oder Schweregradprésentationen

vorzunehmen. So lasst sich beispielsweise bei den

Zwangsstorungen der Grad der Einsicht in die Sympto-

matik kodieren, bei der Schizophrenie der Verlauf und

Schweregrad sowie Spezifizierungsmdaglichkeiten fur

dieim Vordergrund stehende Symptomatik (z. B. Positiv-

oder Negativsymptomatik) und bei der depressiven
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Episode der Schweregrad sowie das Vorliegen von psy-
chotischen Symptomen.

Es wird kein multiaxiales System mehr geben, jedoch
werden die darin enthaltenen Informationen, wie im
DSM-5, auch erfassbar sein. So finden sich im Kapitel 24
fUr Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
oder zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fuhren, die alten Z-Kodierungen der ICD-10 wieder. Ex-
plizit zu verweisen ist auf die akute Stressreaktion (QE84)
oder auch der unkomplizierte Trauerfall (QE62), die hier
abgebildet werden, aber auch auf das Burnout-Syn-
drom (QD85), das weiterhin keine eigenstandige Sto-
rung darstellt, jedoch im Gegensatz zur ICD-10 definiert
ist. Weiterhin findet sich hier auch die akzentuierte Per-
sonlichkeitsztige der ICD-10 (jetzt: QE50.7 Persénlich-
keitsproblematik). Im Kapitel V: Ergédnzender Abschnitt
fUr die Einschétzung der Funktionsfahigkeit lassen sich
mittels der WHO-DAS 2.0 Funktionseinschrankungen
abbilden.

ICD-11 und DSM-5: Gemeinsamkeiten und
Unterschiede
Die Systeme der WHO, die ICD, sind weltweit verbindli-
che Nomenklaturen zur Klassifikation aller Erkrankun-
gen, inklusive der psychischen Stérungen, finden
jedoch seit jeher in der Forschung im Gegensatz zu den
Systemen der APA, den DSM-Versionen, weniger Beach-
tung. DSM fokussiert zudem auch nur auf die psychi-
schen Stérungen. DSM hat jedoch auch, speziell
bezogen auf DSM-5, den Anspruch ein «prozedurales
Manual» zu sein mit Beschreibungen von Regeln und
Richtlinien zur Diagnosestellung (14, 15) und stellt somit
vom Anspruch her ein klinisch- und forschungsrelevan-
tes System dar.
Da die Systeme der WHO und der APA beides aner-
kannte Klassifikationssysteme darstellen, wurde bei der
Entwicklung der ICD-11 der Versuch einer «Harmonisie-
rung» im Hinblick auf eine gemeinsame Metastruktur
unternommen, wozu eine «advisory group» (u. a. Ex-
perten aus allen WHO-Regionen, Vertreter von Fachge-
sellschaften) sowie eine «<DSM-ICD harmonisation coor-
dinatory group» eingerichtet wurde (9). Dennoch
bestehen weiterhin Unterschiede, aber auch Gemein-
samkeiten, auf die nachfolgend kurz hingewiesen wer-
den soll.
Der Versuch, bei der Entwicklung beider Systeme eine
maoglichst grosse Konvergenz zu erreichen, zeigt sich
bereits bei der Entwicklung des DSM-5 darin, dass im
Manual immer auch die entsprechenden ICD-10-Kodie-
rungen aufgefiihrt werden. Das bedeutet jedoch kei-
neswegs, dass automatisch eine vollstdndige
Ubereinstimmung zwischen beiden Systemen vorliegt.
Es gilt jeweils im konkreten Einzelfall zu prifen, ob die
spezifischen Symptom-, Zeit- und Verlaufskriterien fur
die einzelnen Stérungen tatsachlich erfdllt sind!
Folgende Unterscheidungen zwischen ICD-11 und DSM-5
sind besonders relevant (9):
® Unterschiede in der Metastruktur: Unterschiede be-
treffen vor allem die affektiven Stérungen und de-
pressive Stérungen im DSM-5, die in der ICD-11
beide unter affektive Stérungen zusammengefasst
sind. Schlaf-Wachstérungen, sexuelle Funktionssto-
rungen und Geschlechtsdysphorie des DSM-5 fin-
den sich in der ICD-11 nicht bei den psychischen
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Tabelle 4:
Struktur der Darstellung der einzelnen Stérungsgruppen (4)

Anmerkungen
Kodierung und Name der Stérung
Diagnostische Kriterien

Kategorienname (category name)

Zentrale (notwendige) Merkmale

(essential [required] Features)

Spezifikationen (specifier)

Zusatzliche klinische Merkmale

(additional clinical features)

Abgrenzung zur Normalitat

(boundary with normality [threshold])
Verlaufsmerkmale (course features)
Entwicklungsdarstellung (developmental presentations)

Subspezifizierungen (nicht bei allen Stérungen)
Begleitphdnomene

Grenze zur «<Normalitat»

Hinweise zum Krankheitsverlauf

Hinweise zur mdglichen Présentation im
Krankheitsverlauf

Hinweise zur Prasentation in unterschiedlichen
Kulturen

Hinweise zur Prasentation in der Abhangigkeit
vom Geschlecht

Differenzialdiagnosen

Kulturbezogene Merkmale (culture related features)

Gender-bezogene Merkmale (Gender-related features)

Grenze zu anderen Storungen und Bedingungen
(Differenzialdiagnosen) (boundaries with other disorders
and conditions [differential Diagnosis])

Anmerkung: Da noch keine offiziellen deutschsprachigen Ubersetzungen der Begriffe vorliegen, wurden die englischsprachigen Begrif-
fe in Klammern ergénzt.

QR-Link
ICD-11: deutsche Entwurfsfassung

5 m]

Stérungen, sondern im gesonderten Kapitel
Schlaf-Wach-Stérungen bzw. Zustdnde mit Bezug

und Medizinprodukte (BfArM) auf seiner Homepage zur
Verflgung stellt (QR-Link). Diese Entwurfsfassung wird
zur sexuellen Gesundheit. derzeit mit den medizinischen Fachgesellschaften ab-

® Unterschiede beziiglich einzelner Stérungsgruppen gestimmt. Es kann noch nicht abgesehen werden, wann
9): die ICD-11 Eingang in den klinischen Alltag finden wird.

- Stérungen, die nur in einem System, aber nicht Zudem sind bis zur Ablosung der ICD-10 durch ICD-11

im anderen enthalten sind (z. B.ICD-11 komplexe eine Reihe von praktischen Problemen (u. a. Kodierungs-

PTSD; DSM-5 schizophreniforme Stérung) fragen, Implementierung) zu I6sen (13). Das Fehlen

- Stérungen mit deutlichen Unterschieden in bei- einer offiziellen deutschsprachigen Ubersetzung sowie
den Systemen (z. B. schizoaffektive Stérung) eines Manuals (Papierversion und/oder digitalisiert)

- Stérungen mit geringen Unterschieden in bei- steht der gegenwadrtigen praktischen Anwendung noch
den Systemen (z. B. ADHS) im Weg. Speziell ein Manual mit konkreten Hinweisen

- Stérungen mit fast identischen Definitionen in zum praktischen Einsatz bei den zahlreichen Neuerun-

beiden Systemen (z. B. einzelne depressive Epi- gen der ICD-11 ist unbedingt notwendig. [
sode.
Die Unterschiede zwischen den Systemen sind im Lauf Korrespondenzadresse:

der Zeit geringer geworden. ICD-10/-11 werden aber
vermutlich auch zuklnftig primér in der Praxis einge-
setzt, vor allem auch deshalb, da es fir ICD-11 keine
Forschungskriterien geben wird. DSM-5 wird, wie die
Vorgédngerversionen, das wichtigste Klassifikationssys-
tem in der Forschung bleiben.

Prof. Dr. Rolf-Dieter Stieglitz
Obere Dorfstrasse 10a

4126 Bettingen
rdstieglitz@bluewin.ch

Zusammenfassung

Mit dem DSM-5 und der ICD-10/-11 existieren unver-
andert zwei konkurrierende Klassifikationssysteme, die
jedoch zunehmend konvergieren. Es bestehen jedoch
unverandert Unterschiede, vor allem bezogen auf ein-
zelne Stérungsgruppen (Stellenwert, Definition). Die
ICD-11 tratam 1. Januar 2022 in Kraft, mit einer flexiblen
Ubergangszeit von finf Jahren. Das bedeutet, dass ICD- o

Merkpunkte:

o MitderICD-11 liegt ein an das Digitalisierungszeitalter angepasstes moder-
nes Klassifikationssystem vor.

o Gegeniiber der ICD-10 wurden grundlegende Verdnderungen auf struktureller

und inhaltlicher Ebene vorgenommen.

Es wurden erste Schritte in Richtung einer dimensionalen Betrachtungsweise

10 und ICD-11 Uber mehrere Jahre hinweg parallel ver-
wendet werden konnen bzw. missen. Bisher liegt
lediglich eine deutsche Entwurfsfassung der ICD-11 vor,
welche das deutsche Bundesinstitut fir Arzneimittel

von Stérungen eingefiihrt (vor allem bei den Personlichkeitsstorungen).
Es wird nur klinisch-diagnostische Leitlinien, aber keine Forschungskriterien
geben, die oft auch im klinischen Alltag eingesetzt wurden.
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