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ICD-11: Veranderungen und Trends

Eine Ubersicht —Teil Il

Alex Hartig

Zusammenfassung: 2022 wurde die ICD-11 fur die Implementierung in den Mitgliedsstaaten der WHO freigegeben. Der
Umstellungsprozess wird zwar noch Jahre in Anspruch nehmen, die ICD-11 hat jedoch schon jetzt Relevanz fiir den
klinischen Alltag. Zu den Neuheiten gegentiber der Vorgangerversion gehoéren u. a. die Option zur vermehrten Nutzung
von Specifiern und das dimensionale Modell der Personlichkeitsstorungen. Nachdem im ersten Teil der zweiteiligen
Artikelserie zu Veranderungen und Trends der ICD-11 u. a. grundlegende Innovationen, Struktur- und Kodierungsaspekte
sowie die neuen Storungsbezeichnungen vorgestellt worden sind, beschaftigt sich der zweite Teil mit Veranderungen bei
bereits bestehenden Diagnosen. Die Gruppierung der Personlichkeitsstorungen wird dabei besonders berticksichtigt.

Vorbemerkungen

Aktuell, zum Zeitpunkt des Artikelverfassens, liegt keine
offizielle, vollstandige deutschsprachige Ausgabe der In-
ternational Classification of Diseases, 11th Revision (ICD-
11, World Health Organization, 2019)" vor. Da das Vokabular
fur die finale deutsche Version noch nicht feststeht, wird
bei den Storungs- und Gruppierungsbezeichnungen auf die
englischen Originalbezeichnungen zurlickgegriffen. In dem
Glossar am Textende auf S. 148 werden die Ubersetzun-
gen (fur die im Artikel verwendeten englischen Originalbe-
griffe) aufgelistet. Diese Ubersetzungen entstammen der
nicht endglltigen deutschen Entwurfsfassung der ICD-11.

Aufgrund von Umfangsbeschrankungen wurde der Bei-
trag auf zwei Ausgaben des Psychotherapeutenjournals
verteilt. Der erste Teil (in der vorausgegangenen Ausgabe
1/2024) umfasst folgende Inhaltspunkte: Einleitung; Ge-
schichte; Haufige Fragen — FAQ; Innovationen; Neue St6-
rungen sowie ein Zwischenfazit. Der zweite — hier vorlie-
gende — Teil beinhaltet: Weitere Veranderungen innerhalb
einzelner Stérungsgruppierungen (Schwerpunkt: Person-
lichkeitsstorungen) und Gesamtfazit.

Weitere Veranderungen innerhalb
einzelner Storungsgruppierungen
(Highlights)

Der Ubergang vom F-Kapitel in der ICD-10 zum Kapitel der
Mental Behavioral and Neurodevelopmental Disorders (MB-
ND) in der ICD-11 umfasst zahlreiche Erneuerungen. Einige
davon werden in den folgenden Abschnitten prasentiert. Die

Reihenfolge der vorgestellten Verdnderungen orientiert sich
an der Verortung der Stérungsgruppierungen im o. g. Kapitel
der ICD-11.

Neurodevelopmental Disorders

Zu den Neurodevelopmental Disorders gehoren u.a. die
Autism Spectrum Disorder (ASD) und die Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD). Haufig kommt es zu Komor-
biditaten: Mehr als ein Drittel der Personen mit ASD haben
ADHD (Rong et al., 2021). Trotzdem sollen laut ICD-10 keine
Doppeldiagnosen vergeben werden. Diese Einschrankung ist
eliminiert worden und die ICD-11-Guidelines ermdglichen es,
dass Personen parallel zur ADHD- eine ASD-Diagnose erhal-
ten. Der ICD-10-Begriff der hyperkinetischen Stérung taucht
nicht mehr auf. Alle einzelnen Autismuskategorien (wie das
Asperger- oder das Rett-Syndrom) sind aus dem MBDN-Ka-
pitel gestrichen worden.

Fur eine ASD-Diagnose missen zwei Basisvoraussetzungen
erflllt sein: (i) Defizite in der sozialen Kommunikation und (ii)
eingeschrankte, repetitive und inflexible Verhaltens-, Interes-
sens- oder Aktivitdtsmuster (Reed et al, 2019). Erganzend
kdonnen Specifier zur Bestimmung des Schweregrads einge-
setzt werden. Diese beziehen sich auf die Frage, inwieweit
Stérungen der Intelligenzentwicklung und Einschréankungen
im funktionalen Sprachgebrauch vorliegen (siehe Tabelle 1,
S. 142). Fur die ADHD koénnen ebenfalls Specifier genutzt
werden, um anzugeben, ob die Symptomrealitat vorwiegend
durch Unaufmerksamkeit, vorwiegend durch Impulsivitat-Hy-

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausflhrliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollstandige Literaturverzeichnis
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.
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with mild or no impairment of
functional language

with impaired functional
language

with complete, or almost
complete, absence of functional
language

without Disorder of Intellectual

Development 6A02.0

6A02.2 =

with Disorder of Intellectual

Development 6A02.1

6A02.3 6A02.5

Tabelle 1: Kreuztabelle — ASD-Specifier in der ICD-11 (World Health Organization, 2019)

peraktivitdt oder durch eine Kombination von beiden gepragt
ist.

Das Konzept der Neurodevelopmental Disorders ist nicht un-
umstritten. Es fallt schwer, die Abgrenzung von anderen Grup-
pierungen zu begrinden, da beispielsweise psychotische Er-
krankungen des Kindes- und Jugendalters ebenfalls von neu-
ronalen Entwicklungsprozessen abhdngen (Stein et al., 2020).
Zudem stellt die Neurodivergenzbewegung zwingende Sto-
rungswertigkeiten infrage und eréffnet auf diesem \Weg neue
Versorgungsperspektiven (Chapman & Botha, 2023).

Schizophrenia and Other Primary Psychotic
Disorders

Zur Erinnerung: Fir die Diagnose einer Schizophrenie kon-
nen in der ICD-11 folgende symptomspezifische Specifier
zum Einsatz kommen: Positivsymptome, Negativsymptome,
depressive Symptome, manische Symptome, psychomotori-
sche Symptome und kognitive Symptome. Pro Specifier kann
ein Schweregrad mitverschlisselt werden. Ferner kann an-
gegeben werden, ob es sich bei einer aktuellen Symptomatik
um die Erstepisode oder um einen Verlauf handelt, der durch
mehrere Episoden bzw. durch Stérungskontinuitdt gepragt
ist. Aufgrund des neuen Kombinationsspielraums besteht kei-
ne Notwendigkeit mehr fur die ICD-10-Subtypen der Schizo-
phrenie (paranoid, hebephren, kataton etc.).

Die longitudinale Konzeption der Schizoaffective Disorder aus
dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5
(DSM-5) wird nicht Gbernommen. In der ICD-11 zeichnet sich
die Schizoaffective Disorder weiterhin durch die gleichwerti-
ge und gleichzeitige Prasenz einer Schizophrenie und einer
affektiven Episode aus. Die affektive Episode kann gemischt,
manisch, schwer- oder mittelgradig-depressiv sein.

Typisch fir die Acute and Transient Psychotic Disorder sind
das fehlende Prodromal, das fluktuierende Symptombild und
die relative Kirze der Storungsdauer (max. drei Monate). Die
Acute and Transient Psychotic Disorder entspricht am ehes-
ten den polymorphen Psychoseformen (Reed et al., 2019).
Alle weiteren Stérungen aus der F23-Sektion der ICD-10 sind
nicht tbernommen worden (Reed et al., 2019).

142 Psychotherapeuten 2/2024

Mood Disorders**

Die ICD-11-Gruppierung der affektiven Stérungen wird in die
Bipolar or Related Disorders und die Depressive Disorders
aufgegliedert.

Far die Subgruppe der Bipolar or Related Disorders ist eine
Grundsatzveranderung relevant: In der ICD-11 gibt es keine
Maoglichkeit mehr, manische Episoden separat/isoliert zu dia-
gnostizieren. Sobald die Grenze zur manischen Episode Uber-
schritten wird, greift die Diagnose der Bipolar Type | Disorder
(Stein et al., 2020).

Die depressiven Episoden stellen, wie im ersten Teil des
Artikels erwahnt, eine Ausnahme im MBND-Kapitel dar, da
fUr sie weiterhin eine Mindestsymptomanzahl besteht: Es
mussen finf von zehn Kriterien erfillt sein. Mindestens ei-
nes der Symptome muss deprimierte Stimmung oder die
klare Reduktion der Freude bzw. des Interesses an Aktivi-
taten sein.

Rund um die Veroffentlichung des DSM-5 hat die Abschaf-
fung der Trauerexklusion fir die womdglich massivste Kont-
roverse gesorgt (Pies, 2014). Kurzer Rickblick: Das Streichen
der Trauerexklusion bedeutet, dass eine Person auch zeitnah
nach dem Tod eines nahestehenden Menschen eine De-
pressionsdiagnose erhalten kann. Ausschlaggebend ist dann
ausschlieRlich, dass die Depressionskriterien erfillt sind. In
der ICD-11 bleibt die Trauerexklusion der ICD-10 bestehen:
Es soll keine depressive Episode vergeben werden, wenn es
innerhalb der letzten sechs Monate zum Tod eines geliebten
Menschen gekommen ist. Diese Frist kann verlangert wer-
den, wenn die Dauer der Trauerreaktion kulturellen oder reli-
gidsen Normen entspricht. Allerdings wird antizipiert, dass es
Ausnahmen geben kann. Wenn sich andauernde und schwe-
re Symptome entwickeln, die untypisch fir Trauerreaktionen
sind (wie z.B. Suizidgedanken, psychotische Krankheitszei-
chen, psychomotorische Retardation), darf eine depressive
Episode diagnostiziert werden.

Die Dysthymic Disorder bleibt bestehen. Dies stellt einen
Kontrast zum DSM-5 dar: Die persistierende depressive Sto-
rung im DSM-5 (die Nachfolgediagnose der Dysthymiediag-
nose des DSM-IV) ist umfassender konzipiert; sie integriert
neben der Dysthymie weitere Verlaufstypen wie z. B. chroni-
sche depressive Episoden.
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Fir die Mood Disorders werden eine Reihe an Specifiern
eingeflhrt. Beispielsweise kann angegeben werden, ob sich
ein saisonales Muster zeigt oder ob Panikattacken vorliegen.
Rapid Cycling ist ein Specifier der bipolaren Stérungen. Fir
depressive Episoden kann Melancholia (vergleichbar mit dem
somatischen Syndrom in der ICD-10) mitbestimmt werden.
Auflerdem besteht nicht nur bei schwergradigen, sondern
auch bei mittelgradigen depressiven Episoden eine Spezifi-
zierungsoption fir das Vorliegen psychotischer Symptome.

Anxiety and Fear-Related Disorders

Zwischen affektiven und Angststorungen kommt es zu hohen
Komorbiditatsraten (Saha et al., 2021). Und die Generalized
Anxiety Disorder (GAD) ist enger mit Depressionen verwandt
als mit anderen Angststorungen; trotzdem bleibt es in der
ICD-11 bei der a priori-Zuordnung zu einer der beiden Grup-
pierungen (Stein et al., 2020). Allerdings ist das Verbot der
Doppeldiagnose von einer GAD und einer depressiven Epi-
sode aufgehoben worden. In der Darstellung der GAD wird
das Symptom des multithematischen Sorgens starker betont.
Far die Panic Disorder werden Erwartungsangst und Vermei-
dungsverhalten als Kardinalsymptome hinzugefligt (in der
ICD-10 war es noch so, dass schon das Auftreten mehrerer
Panikattacken innerhalb eines Monats flr die Diagnosestel-
lung reichte). Die Trennung zwischen phobischen und nicht-
phobischen Angststérungen wird im MBND-Kapitel aufge-
hoben. Die Social Anxiety Disorder verliert ihren phobischen
Status; ihr zentrales Merkmal ist Bewertungsangst.

Entsprechend dem Lebensspannenansatz werden die Sepa-
ration Anxiety Disorder und Selective Mutism im MBND-Ka-
pitel den Anxiety and Fear-Related Disorders zugeteilt (Reed
etal., 2019).

Obsessive Compulsive and Related
Disorders

Diese Gruppierung setzt sich aus den Neudiagnosen Body
Dysmorphic Disorder, Olfactory Reference Disorder, Hoarding
Disorder und Body-Focus Repetitive Behaviour Disorders so-
wie der Hypochondriasis und der Obsessive Compulsive Dis-
order (OCD) zusammen. Zudem findet sich hier ein Crosslink
flr das Tourette Syndrome (dessen primére Position im Kapi-
tel der Krankheiten des Nervensystems liegt).

In der ICD-11 gibt es keine Subtypen der OCD. Es wird also
nicht mehr unterschieden, ob vorwiegend Zwangsgedanken
oder vorwiegend Zwangshandlungen vorliegen. Ein GroRteil
der betroffenen Personen leidet sowieso unter Mischformen
(Reed et al., 2019). Wie fir die meisten anderen Stérungen in
dieser Gruppierung gilt auch fir die OCD, dass mithilfe eines
Specifiers angezeigt werden kann, ob Einsichtsféhigkeit be-
steht. 9 % bis 45 % der Menschen mit OCD haben ein niedri-
ges Einsichtsvermogen (Broekhuizen et al., 2023).

Disorders Specifically Associated with
Stress

Die Definition des Gatekeeperkriteriums der Post Traumatic
Stress Disorder (PTSD) wird in der ICD-11 vergleichswei-
se kurzgefasst (Maercker & Eberle, 2021): ,Exposure to an
event or situation (either short- or long-lasting) of an extreme-
ly threatening or horrific nature” (World Health Organization,
2019). Als Ereignisbeispiele werden u.a. Kriegshandlungen,
schwerwiegende Unfélle, Folter, sexuelle Gewalt, lebensbe-
drohliche Erkrankungen und das Miterleben des Todes einer
anderen Person genannt. Explizit wird erwahnt, dass sich
das Gatekeeperkriterium nicht auf die genannten Beispiele
beschrankt. Laut Hyland etal. (2021) ermdglichen die fle-
xiblen Guidelines der ICD-11 (im Kontrast zu den Vorgaben
des DSM-5), dass fir die Diagnose einer PTSD ein breiteres
Spektrum an Ereignissen berlicksichtigt werden kann. Dass
die Definition des Gatekeeperkriteriums so kurzgefasst wird,
beruht auf Forschungsbefunden, laut denen das Symptom-
muster genugt, um eine PTSD valide und reliabel zu diagnos-
tizieren (Maercker & Eberle, 2022).

Wie Eilers und Rosner (2021) veranschaulichen, lasst die ICD-
11-Konzeption der PTSD deutlich weniger Symptomkombina-
tionen zu als friihere Diagnosesysteme. Drei Merkmale mus-
sen erflllt sein: (i) Wiedererleben, (i) Vermeidung und (iii) an-
haltende Wahrnehmung einer erhohten aktuellen Bedrohung.

Feeding and Eating Disorders

Fir die Vergabe einer Anorexia Nervosa muss keine endo-
krine Stérung mehr vorliegen. Die atypischen Varianten der
Anorexie und der Bulimie kommen in der ICD-11 nicht vor.
Zudem wird der BMI-Richtwert fir die Anorexia Nervosa auf
< 18,5 erhdht. Alternativ kann eine rapide Gewichtsabnahme
als Diagnosehinweis dienen. Als Beispiel nennt die ICD-11 ei-
nen Verlust von 20 % des Gesamtkorpergewichts innerhalb
von sechs Monaten. Pica und die Rumination-Regurgitation
Disorder sind gemaR dem Lebensspannenansatz in die Grup-
pierung der Feeding and Eating Disorders aufgenommen wor-
den.

Disorders of Bodily Distress and Bodily
Experience

Bitte beachten Sie hierzu eine Richtigstellung in der

Kommentar-Sprechblase am rechten Seitenrand!
Die Somatisierungsstorung, die somatoforme autonome
Funktionsstorung, die anhaltende somatoforme Schmerzsto-
rung sowie die chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren tauchen in der ICD-11 nicht mehr
auf. Sie werden durch die umfassende Bodily Distress Dis-
order ersetzt. Das MBND-Kapitel verzichtet vollstandig auf
den Begriff ,,somatisch”, um Missverstandnisse zu umgehen
(Gureje & Reed, 2016). Zentrales Merkmal der Bodily Distress
Disorder ist die Préasenz belastender korperliche Symptome.
Meistens treten multiple Beschwerden auf. Weniger haufig
entsteht die Belastung durch ein einzelnes Symptom (z.B.
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Redaktion Psychotherapeutenjournal
Hervorheben

H.J?ger
Notiz
Accepted festgelegt von H.J?ger

Redaktion Psychotherapeutenjournal
Richtigstellung
An dieser Stelle möchten wir als Redaktion auf den folgenden Austausch zwischen dem Autor und einer Gruppe von Leser*innen aufmerksam machen, denen wir für ihren richtigen und wichtigen Hinweis danken.

*******************************

Lieber Herr Kollege Hartig,
in Ihrem Überblick zur ICD-11 hat sich leider eine nicht unproblematische Fehlinterpretation der neuen Schmerzdiagnosen eingeschlichen. Es handelt sich um einen Fehler, der auch bei kollegialen Fortbildungen wiederholt vorgekommen ist.

Im Psychotherapeutenjournal 1/24 und 2/24 wird ein komprimierter Überblick zur ICD-11 gegeben. Dabei wird auf die geänderte Struktur und Kapitelaufteilung der ICD11 hingewiesen, eine auch für die Schmerzpsychotherapie wichtige Entwicklung: 

"...chronifizierter Schmerz befindet sich außerhalb des MBND-Kapitels und erhält dort eine biopsychosoziale Definition (Barke et al., 2022) [...] In der Anpassung der Psychotherapierichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (GB-A) sollte berücksichtigt werden, dass die genannten Diagnosen klar in den psychotherapeutischen Kompetenzbereich fallen." 

Beides ist richtig und wichtig. Leider nicht richtig ist allerdings diese Feststellung: 

"Die [...] anhaltende somatoforme Schmerzstörung sowie die chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Faktoren tauchen in der ICD-11 nicht mehr auf. Sie werden durch die umfassende Bodily Distress Disorder ersetzt." 

Das ist falsch, weil beide Diagnosen in die neue Schmerzdiagnose außerhalb des F-Kapitels übergehen. Die häufigsten Schmerzformen in den Psychotherapeutischen Praxen, der stationären und teilstationären Versorgung sind Kopf- und Rückenschmerzen. Die bisher dafür gestellte biopsychosoziale Diagnose F45.41 (chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Faktoren) geht in die Diagnose Primärer Chronischer Schmerz außerhalb des MBND-Kapitels über. Die F45.41 war bisher ohnehin lediglich aus formalen Gründen noch im F-Kapitel und von den dafür geltenden Kriterien explizit ausgenommen. Sie wird deshalb in der ICD-11 nicht mehr genannt, weil sie als erste biopsychosoziale Schmerzdiagnose die Blaupause für die neuen Schmerzdiagnosen war. In unserem an gleicher Stelle publizierten Beitrag zu Schmerz hatten wir auf diese mögliche Fehlinterpretation der ICD11 bereits hingewiesen: 

"Im Kapitel 6 ist die Diagnose Somatische Belastungsstörung (Code: 6C20) enthalten. Schmerz ist hier allerdings lediglich als „Subspecifier“ kodierbar und damit nicht angemessen differenziert diagnostizierbar." 

Zwei Hauptdiagnosen für Schmerz (F45.40 und F45.41) würden durch einen zweitklassigen Specifier ersetzt. Wissenschaftlich, diagnostisch und therapeutisch sinnvoller ist die MG30.XX (Primäre und Sekundäre Chronische Schmerzen) mit etwa 100 differenziert kodierbaren Schmerzdiagnosen.

Auch der im aktuellen Beitrag verwendete Begriff chronifizierter Schmerz ist missverständlich. Die neuen Schmerzdiagnosen im Kapitel MG30.xx beziehen sich auf primäre und sekundäre Schmerzen. Der Begriff chronifizierter Schmerz betrifft nur einen Teil der chronischen Schmerzen. Postoperative, neuropathische oder krebsassoziiert chronischen Schmerzen gelten als sekundäre Chronische Schmerzen. 

Wir bitten wir um eine Richtigstellung und Veröffentlichung in geeigneter Form, als Leserbrief und ggfls. als Korrekturanmerkung im Online-Beitrag.

Mit freundlichen Grüßen
Antonia Barke, Beatrice Korwisi, Paul Nilges, Winfried Rief & Rolf-Deltef Treede

*******************************

Guten Tag Dr. Nilges,
vielen Dank für den Brief.

Beim Lesen Ihrer Hinweise ist mir aufgefallen, dass ich mich widersprüchlich geäußert habe: Erst die Angabe, dass chronischer Schmerz außerhalb des MBND-Kapitels berücksichtigt wird und dann die Aussage, dass die alten Diagnosen in der Bodily Distress Disorder aufgehen.

Vielen Dank für die Richtigstellung und die Hinweise zur Terminologie. 

Ich freue mich über die Korrektur in Form des abgedruckten Briefs.

Beste Grüße 
Alex Hartig


ICD-11: Verdnderungen und Trends

Schmerz). Die Bodily Distress Musical Instruments

Disorder ist auRerdem dadurch

gekennzeichnet, dass den kor- / \

perlichen Symptomen exzessi- Pizzicato Sustained

ve Aufmerksamkeit geschenkt

wird. Beispielsweise kann sich \
eine anhaltende Besorgnis Uber | Hammered Strings Plucked Strings Bowed Strings Flute/Reeds Brass
die Schwere der Symptome ‘ l ‘ ‘ ‘
oder potenzielle negative Fol- Piano Guitar Violin Flute Trumpet
gen entwickeln. Oder es kann Harp Viola Clarinet Trombone
zu Wiederh.olteln Kontgkten mit &g'li: c()g;"g’ass Bgsbs%%n Fre’}%’;}:m
gesundheitsdienstleistenden Cello Alto Sax

Einrichtungen kommen, die Contrabass Accordeon

Uber das hinausgehen, was
medizinisch notwendig ist. Die
exzessive Aufmerksamkeit wird weder durch geeignete klini-
sche Untersuchungen und Erhebungen noch durch adaqua-
te Beruhigungsmafnahmen des Fachpersonals gemildert.
Wichtig: Die Diagnose darf auch dann gestellt werden, wenn
die korperlichen Beschwerden klar auf eine komorbide soma-
tische Krankheit zurlickzufiihren sind. Ausschlaggebend fir
die Diagnosevergabe ist der relative Grad der Belastung.

Das DSM-5 verfligt mit der somatischen Belastungsstérung
Uber eine Korrespondenzdiagnose. Im Zuge der Veroffentli-
chung des DSM-5 gab es Kritik. U. a. wurde beflrchtet, dass
Menschen mit medizinischen Befunden unndétigerweise psy-
chische Diagnosen erhalten konnten (Frances, 2013). Aktuel-
le Untersuchungen bestatigen diese Beflirchtung nicht (Léwe
etal., 2022). Im ersten Teil dieser Artikelserie (in PTJ Ausgabe
1/2024) ist bereits erwahnt worden, dass chronische Schmer-
zen auflerhalb des MBND-Kapitels eine eigene Gruppierung
erhalten und dort biopsychosozial konzipiert werden.?

Disorders Due to Substance Use and
Addictive Behaviours

Die Diagnostik von Substanzkonsumstérungen wird in der
ICD-11 anhand der jeweils genutzten Substanzen vollzogen.
Ein Prinzip, das aus der ICD-10 Gbernommen worden ist. Die
Liste der Substanzen ist fir die ICD-11 aktualisiert worden. Sie
berlcksichtigt aktuellere Konsumtrends und Verflgbarkeiten
(Reed et al., 2019). Beispielsweise werden synthetische Can-
nabinoide und MDMA (Methylendioxymethamphetamin, der
Wirkstoff von Ectasy) aufgefihrt. Die Strukturierung in Harm-
ful Substance Pattern of Use und Substance Dependence
wird beibehalten. Hinzugeflgt wird die Diagnose einer ein-
zelnen Episode of Harmful Use. Damit sollen Frihinterventi-
onen ermoglicht und Konsumeskalationen verhindert werden
(Reed et al., 2019).

Personality Disorders**

Probleme des kategorialen Modells

Bei der Betrachtung der Revisionsgeschichte des DSM fallt
auf, dass das Persdnlichkeitsstorungskapitel — seit der Ver-
offentlichung der dritten Ausgabe — mehr Kritik erhélt als an-
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Abbildung 1: Hierarchische Taxonomie der Orchesterinstrumente (Quelle: Livshin, 2007)

dere Kapitel (Lilienfeld & Latzman, 2018). Zu den Problemen
kategorialer Persdnlichkeitsstérungsmodelle gehdren: hohe
Komorbiditatsraten, Heterogenitaten im klinischen Erschei-
nungsbild, schlechte Praktikabilitat, willkirliche Cut-Offs und
die empirische Widerlegung der Bestandigkeitsannahme
(Bach & First, 2018).

Die genannten Aspekte beeintrachtigen Forschung, klinische
Diagnostik und Ableitungen fur Behandlungen. Anhand des
Beispiels der hohen Komorbiditaten lassen sich einige Prob-
lemzusammenhange veranschaulichen. Idealtaxonomien set-
zen sich aus Elementen zusammen, die sich (Uberwiegend)
gegenseitig ausschlieBen (Lilienfeld & Latzman, 2018). Eine
Taxonomie der Orchesterinstrumente beinhaltet also Kate-
gorien, die mehr oder weniger klar voneinander abgrenzbar
sind: Eine Geige kann nicht gleichzeitig ein Klavier sein (siehe
Abbildung 1).

Kommt es — wie im Falle der Personality Disorders (PD) — zu
hohen Kovariationen, stellt dies die Unabhéangigkeit der ein-
zelnen Kategorien infrage. Empirische Forschungsergebnisse
belegen die frappanten Komorbiditaten zwischen den unter-
schiedlichen PD. So haben etwa Stuart et al. (1998) gezeigt,
dass nur 18 % der Individuen mit einer Persdnlichkeitsstorung
nicht die Kriterien von mindestens einer weiteren Personlich-
keitsstorung erflllen. Die Erforschung der einzelnen Kategori-
en, Diagnostik und die Ableitung von Behandlungsmethoden
werden dadurch erschwert. Als Erklarungsmodell fir die ho-
hen Komorbiditaten wird u. a. das Phdnomen der , Jangle Fal-
lacy” genannt. Damit ist gemeint, dass Kategorien kreiert und
benannt werden, obwohl es sich dabei nur um marginalun-
terschiedliche Manifestationen zugrundeliegender Pradispo-
sitionen handelt (Lilienfeld & Latzman, 2018). Zur lllustration
dieser Theorie kann eine Analogie von Lilienfeld und Latzman
(2018)dienen, die im Folgenden (in abgewandelter Form) wie-
dergegeben wird: Eine Literaturwissenschaftlerin beschéftigt
sich mit einer Gruppe von Schriftsteller*innen und bewertet
diese Schriftsteller*innen auf fliinf Dimensionen: (i) Romane,
(i) Kurzgeschichten, (i) Dramen, (iv) Essays und (v) journalisti-

2 Siehe Barke et al. (2023) in der PTJ-Ausgabe 1/2023 fir eine ausfihrliche

Darstellung der Neukonzeption chronischer Schmerzen in der ICD-11.
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gen (besonders unter Stress)
. . . " kk i ha . Z
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Di ialitat zu Belastungen bzw. Funktions-
\EI550Z1a11Ed minderungen in relevanten (be-
ruflichen, sozialen, familidren,
BOrHETline 2/Nein akademischen usw.) Lebensbe-
reichen flhren.

Abbildung 2: Diagnostisches Vorgehen PD (in Anlehnung an Bo Bach in: Nasjonal kompetansetjeneste

ROP, 2019)

sche Stticke. Die Scores auf diesen Dimensionen korrelieren
mit r = 0,60. Die Literaturwissenschaftlerin entscheidet sich
dazu, alle genannten Dimensionen mit kiinstlichen Cut-Offs
zu versehen. Dadurch kann sie jede untersuchte Person als
entweder exzellent oder nicht exzellent auf der jeweiligen
Dimension klassifizieren. So kommt es zu ,, Komorbiditdten”:
zum Beispiel zwischen den Kategorien ,exzellent bei Ro-
manen”, ,exzellent bei Kurzgeschichten” und , exzellent bei
Dramen”. Die Komorbiditdtsbezeichnung ist in diesem Fall al-
lerdings irreflihrend, da der Uber/appung wahrscheinlich eine
libergreifende Dimension (wie Erzédhlfahigkeit) zugrunde liegt.
Analog kann davon ausgegangen werden, dass beispielswei-
se die hohe Komorbiditat zwischen der Borderline Person-
lichkeitsstorung und der dissozialen Personlichkeitsstérung
Ausdruck einer geteilten Personlichkeitsdimension (wie z. B.
Enthemmung) ist.

Im Angesicht der andauernden Kontroversen verabschiedet
sich die ICD-11 von dem Kategorienansatz. Stattdessen wird
eine dimensionale Klassifikation installiert, die sich aus einem
dreischrittigen Vorgehen zusammensetzt (siehe Abbildung 2)
und psychodynamische sowie personlichkeitspsychologische
Erkenntnisse berlcksichtigt (Bach & First, 2018; BIiml & Do-
ering, 2021).

Das neue dimensionale Modell der PD in der ICD-11

In einem ersten Schritt wird geklart, ob die allgemeinen
Merkmale der PD erflillt sind. U.a. missen daflr Einschran-
kungen im Funktionieren von Aspekten des Selbst (z. B. Iden-
titat, Selbstwert, Genauigkeit der Selbsteinschatzung, Selbst-
steuerung) und Einschrdnkungen im interpersonellen Funktio-
nieren (z. B. die Fahigkeit, die Perspektiven Anderer einzuneh-
men bzw. nachzuempfinden; Konfliktskills; die Fahigkeit zum
Aufbau und zur Erhaltung reziprok zufriedenstellender Bezie-
hungen) vorliegen. Zudem muss es zu emotionalen, kogniti-
ven und behavioralen Manifestationen der Stérung kommen.
Zu emotionalen Manifestationen zéhlt u. a. die Einschrankung
der Fahigkeit, belastende Geflihle anzuerkennen. Kognitive
Manifestationen beinhalten beispielsweise die Einschrankung
der Fahigkeit, situative und zwischenmenschliche Erfahrun-

Im zweiten Schritt wird der

Schweregrad bestimmt. Pro Di-
agnose ist nur ein Schweregrad moglich. Komorbiditdten sind
ausgeschlossen (Bach & First, 2018). Ermittelt werden soll
u.a., wie stark und durchdringend die einzelnen Funktions-
und Lebensbereiche (Selbst, zwischenmenschlich, emoti-
onal, kognitiv, behavioral) betroffen sind und wie hoch das
gesamte Belastungsausmal? ist. Als Anker dienen guideline-
artige und exemplarische Stérungsbildbeschreibungen (siehe
Tabelle 2). Wichtig: Hierbei handelt es sich nicht um Kriteri-
enlisten. Die beispielhaften Stérungsbildbeschreibungen sind
vielmehr als lose Orientierungshilfen zu verstehen.

Der dritte Schritt dient zur Diagnose der Traits. Diese kdnnen
miteinander kombiniert werden. Zur Verfligung stehen:

(1) negative Affektivitat,

(2)Distanziertheit (soziale Distanziertheit und/oder affektive
Distanziertheit),

(3)Dissozialitdt (mangelnde Empathie und/oder Egozentrik),

(4)Enthemmung,

(5)Anankasmus.

Da negative Affektivitdt nur im Zusammenspiel mit mindes-
tens einem weiteren Trait klinisches Informationspotenzial
entwickelt, soll negative Affektivitat nicht isoliert vergeben
werden (Bach et al., 2022).

In einem vierten und letzten Schritt kann optional gepriift
werden, ob die Voraussetzungen fir den Borderline Specifier
vorliegen. Die ICD-11 adaptiert die spezifischen Merkmale
der Borderlinepersonlichkeitsstorung aus dem DSM-5. Es gilt
also, dass funf von neun Kriterien erflllt sein missen (Bach
& First, 2018). Die Aufnahme des Specifiers kann als Kom-
promisslosung verstanden werden: Das neue Modell der PD
ist so gestaltet worden, dass Borderlinesymptomatiken gut
in den allgemeinen Merkmalen, den Schweregraden und den
Traits abbildbar sind. Der urspriingliche Plan war deswegen,
den Begriff ,,Borderline” ebenso zu streichen wie alle anderen
Kategorien des alten Modells. Kurz vor der Veréffentlichung
der ICD-11 kam es aber zu Kritik. Beflirchtet wurde u. a., dass
mit der Aufgabe des Borderlinekonzepts Forschungsfort-
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Anhaltspunkte/Beispiele fiir leichte Persén- | Anhaltspunkte/Beispiele fiir mittlere Person- | Anhaltspunkte/Beispiele fiir schwere Per-

lichkeitsstorung lichkeitsstorung sonlichkeitsstorung

W Die Selbsteinschadtzung der Person weicht M Die Person hat Schwierigkeiten, ein positives | M Das Selbstbild der Person ist unrealistisch
leicht von der Wahrnehmung ihrer selbst Selbstbild aufrechtzuerhalten oder hat eine und typischerweise instabil und wider-
durch andere ab. unrealistisch hohe Meinung von sich selbst. spriichlich.

W Die Person hat gelegentlich Konflikte mit M Die Person zeigt wenig Interesse, ein Be- W Fehlende Motivation und mangelndes
Vorgesetzten und Kollegen, halt aber ihr schaftigungsverhéltnis zu behalten. Engagement sowie zwischenmenschliche
Arbeitsverhaltnis aufrecht. Konflikte machen langere und stabile Ar-

beitsverhaltnisse unméglich.

W Durch Defizite in der Perspektiviibernahme | B Die Person hat groRere Schwierigkeiten, die | B Unfahigkeit, Perspektive anderer einzuneh-
fallt es der Person schwer, enge Beziehungen Perspektive anderer einzunehmen und anzu- men.
aufzubauen und aufrecht zu erhalten. erkennen. Dies fiihrt zu einem Mangel enger

und zufriedenstellender Beziehungen.

B Gelegentlich auftretende Schwierigkeiten in | B Bei Riickschlagen zeigt die Person eine re- W Die Person hat groRe Schwierigkeiten in
der Emotionsregulation. duzierte Emotionsregulation und gibt schnell der Emotionsregulation, Impulskontrolle und

M Leicht irritierbar bei dem Setzen und Verfol- auf. Umgekehrt kdnnen Ziele beharrlich anderen Verhaltensbereichen.
gen von Zielen. aufrechterhalten werden, auch wenn ihr B Die Person zeigt sich unféahig, unangenehme

Erreichen unwahrscheinlich ist. oder unerwiinschte Gefiihle zuzulassen.

M Beziehungen sind von haufigen, jedoch W Vorhandene Beziehungen sind gekenn- W Sofern Beziehungen bestehen, sind diese
leichten Konflikten und Auseinandersetzun- zeichnet durch heftige, auch gewaltsame gekennzeichnet durch Oberflachlichkeit,
gen gepragt ODER in Beziehungen besteht Auseinandersetzungen oder auch eine starke Einseitigkeit und Konfliktlastigkeit bis hin zu
ein Abhangigkeitsverhaltnis und Konflikte Unterwiirfigkeit der Person. Gewalt.
werden vermieden.

W Die Realitatsorientierung ist iberwiegend B Es kann zu leichten stressabhéngigen dissozi- | B Die Person ist tiberwiegend unfahig, realisti-
intakt, unter Stress kann es zu fehlerhaften ativen oder paranoiden Zustanden kommen. sche Ziele zu setzen und zu verfolgen.
Einschatzungen der Situation kommen. W Haufige stressabhangige dissoziative oder

paranoide Zustande.

Tabelle 2: Anker fiir Schweregradbestimmung (iibernommen von Rosenbach & Renneberg, 2022, S. 266)

schritte verloren gehen und Versorgungslicken entstehen
widrden (Tyrer et al., 2019). Die Verantwortlichen der WHO
reagierten auf die Kritik und zur Loésung der Kontroverse wur-
de der im untenstehenden Kasten prasentierte Specifier in
das neue Modell der PD integriert:

Den Diagnosegrenzbereichen wird besondere Beachtung
geschenkt. PD von anderen persistierenden Stérungen (wie

ASD, Dysthymic Disorder oder cPTSD) zu unterscheiden,
fallt schwer. Zum Beispiel haben Menschen mit einer cPTSD
eine erhohte Wahrscheinlichkeit, auch die Kriterien der PD
zu erflllen. Ob eine Doppeldiagnose zielfihrend ist, hangt
laut der ICD-11 von der jeweiligen klinischen Situation ab.
Wenn sich die Einschrédnkungen in den Selbstfunktionen
und im interpersonellen Funktionieren auf die (bzw. einen
der) oben genannten Persdnlichkeitstraits zurlckfihren las-

The borderline pattern specifier may be applied to individuals whose pattern of personality disturbance is characterized by a pervasive pattern of
instability of interpersonal relationships, self-image and affects, and marked impulsivity, as indicated by five (or more) of the following:

W Frantic efforts to avoid real or imagined abandonment.

B A pattern of unstable and intense interpersonal relationships, which may be characterized by vacillations between idealization and devaluation,
typically associated with both strong desire for and fear of closeness and intimacy.

M Identity disturbance, manifested in markedly and persistently unstable self-image or sense of self.

W A tendency to act rashly in states of high negative affect, leading to potentially self-damaging behaviors (e.g., risky sexual behavior, reckless

driving, excessive alcohol or substance use, binge eating).

W Recurrent episodes of self-harm (e.g., suicide attempts or gestures, self-mutilation).
B Emotional instability due to marked reactivity of mood. Fluctuations of mood may be triggered either internally (e.g., by one’s own thoughts) or by
external events. As a consequence, the individual experiences intense dysphoric mood states, which typically last for a few hours but may last

for up to several days.
W Chronic feelings of emptiness.

W Inappropriate intense anger or difficulty controlling anger manifested in frequent displays of temper (e.g., yelling or screaming, throwing or brea-

king things, getting into physical fights).

W Transient dissociative symptoms or psychotic-like features (e.g., brief hallucinations, paranoia) in situations of high affective arousal.

Kasten: Borderline Specifier (World Health Organization, 2019)
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M  Enthemmung

Allgemeine Kriterien: M Ja O Nein

Schweregrad: [ Leicht O Mittel M Schwer

Traits: [ Negative M Distanziertheit M  Dissozialitat
Affektivitat

[J  Anankasmus

Abbildung 3: Diagnoseschema PD ICD-11

sen, spricht dies differentialdiagnostisch fir das Vorliegen
einer PD.

Fallbeispiel

Das Beispiel orientiert sich an Case 3 aus Bach und First (2018)
und ist zu illustrativen Zwecken bewusst plakativ verfasst; es
dient ausschlieBlich zur Veranschaulichung des neuen Modells
und erhebt nicht den Anspruch auf diagnostische Préazision:

Zu den Diagnoseterminen erscheint eine Person, die sich als
maénnlich identifiziert und 26 Jahre alt ist. In den vergangenen
Jahren hat der Patient mehrere Haftstrafen verblifSt. Bei den
Delikten handelt es sich um Kérperverletzungen und Raub.
Das Gewaltausmal3 wird in den Gerichtsakten als exzessiv
beschrieben. Der Patient erklart, keinen Leidensdruck zu ver-
spliren. Weder in der aktuellen Situation noch riickblickend.
Allerdings habe er in der Vergangenheit regelméfiig (zeitweise
taglich) Kokain konsumiert und nach Konsumstopps unter Ent-
zugsbeschwerden gelitten, seit ca. zwei Jahren abstinent. Der
Vater des Patienten ist verstorben. Zur Mutter und zu den bei-
den Briidern existiert kein Kontakt. Freundschaften bestehen
nicht. Flichtige sexuelle Kontakte. Kein romantisches Interes-
se. Der Patient wirkt affektflach, wéhrend er von der véterlichen
Gewalt berichtet, die seine Kindheit geprdgt habe. Normalintel-
ligent. Schulabbruch (ohne Abschluss). Bisher hat der Patient
kein Anstellungsverhéltnis langer als sechs Monate gehalten.
Lange Phasen der Arbeitslosigkeit. Aktuell keine Anstellung. Er
gibt an —wenn (berhaupt —, fiir eine Fiihrungsposition gemacht
zu sein. Mt stolzer Betonung berichtet der Patient, dass ihm
das Wohlergehen anderer Personen egal sei. Kein deliktbezo-
genes Scham- oder Schulderleben. Er bestétigt die Aussage
der Vorbegutachterin, dass von ihm weiterhin Gefahr ausgehe.
Trotzdem sei — laut dem Patienten — eine geschlitzte Unterbrin-
gung unlogisch, da er der Welt so viel zu bieten habe.

Ein Exemplarisches Diagnoseschema nach dem ICD-11-Mo-
dell zu obigem Fallbeispiel zeigt Abbildung 3.

** zu den mit Sternchen gekennzeichneten Stérungen sind im Psycho-
therapeutenjournal bereits folgende Fachartikel erschienen:

Mood Disorders: Christine Kithner, Isabelle F. Schricker & Sibel Nay-
man: Depressive Stérungen in der ICD-11: Was bleibt, was ist neu? Psy-
chotherapeutenjournal 4/2021, 330—338.

Personality Disorders: Charlotte Rosenbach & Babette Renneberg:
Diagnostik von Personlichkeitsstorungen in der ICD-11 — Chancen und
Herausforderungen Psychotherapeutenjournal 3/2022, 264—270.

Paraphilic Disorders

Alle in der ICD-11 aufgeflihrten paraphilen Stérungen bein-
halten die Beschreibung eines sexuellen Erregungsmusters,
das durch die Nichteinwilligung anderer Personen gepragt ist
(Reed et al., 2019). Die Stérungen gruppieren sich also rund
um das zentrale Merkmal des fehlenden Konsenses. Zu den
paraphilen Stérungen gehoéren: Exhibitionistic Disorder, Vo-
yeuristic Disorder, Pedophilic Disorder, Coercive Sexual Sa-
dism Disorder und Frotteuristic Disorder.

Sexuelle Verhaltensweisen, die nicht mit zwingendem Lei-
densdruck einhergehen und keine Relevanz fir die 6ffentliche
Gesundheit haben, tauchen in der ICD-11 nicht mehr auf: Die
ICD-10-Diagnosen Fetischismus, Sadomasochismus und Fe-
tischistischer Transvestitismus sind gestrichen worden.

Fazit

Das MBND-Kapitel der ICD-11 umfasst weniger Diagnosen
als das F-Kapitel der ICD-10 (Reed, 2023). Trotz dieser Ver-
schlankung verfligt das MBND-Kapitel Uber einen deutlich
héheren Komplexitatsgrad. Dieser zeigt sich beispielsweise
in den erweiterten Kodierungsoptionen. Wie im ersten Tell
des Artikels gezeigt worden ist, konnen durch die Angabe
von Erweiterungscodes Symptomspezifizierungen in die
neuen Gesamtcodes integriert werden. Einerseits kdnnen
Symptomrealitdten dadurch préziser abgebildet und Behand-
lungsschritte zielgenauer abgeleitet werden. Andererseits ist
unklar, wie die Integration der neuen Kombinationskodierun-
gen in die Administration des Versorgungssystems vollzogen
werden kann, ohne die klinische Praktikabilitat einzuschréan-
ken. Zudem darf der Schutz personlicher Daten nicht kompro-
mittiert werden: Zum Beispiel kann bei der Anwendung der
ICD-11 Uber Erweiterungscodes angezeigt werden, welche
Art Trauma eine Person mit einer PTSD erlebt hat. Es geht
also um Informationen, die zwar Versorgungsrelevanz haben
konnten. Diese Informationen sind aber gleichzeitig hochsen-
sibel und sollten deswegen nicht in die ,,Kommunikation mit
dem AuRen” (wie dem Schriftverkehr mit kostentragenden
Einrichtungen) einflieRen.

Vorstellbar ist, dass im Kontakt zu kostentragenden Einrich-
tungen ausschliel3lich Primarcodes verwendet werden. Da-
durch kann Datenschutz gesichert werden. Dieses Vorgehen
birgt allerdings praktische Komplikationen: Viele Schwere-
gradangaben kénnen nicht mit Primarcodes, sondern nur mit
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Ubersetzungsglossar ICD-11-Begriffe

Englische Originalbegriffe

Ubersetzungen — deutschprachige Entwurfsfassung

Acute and Transient Psychotic Disorder

Akute voriibergehende psychotische Storung

Anorexia Nervosa

Anorexia Nervosa

Anxiety or Fear-Related Disorders

Angst- oder furchtbezogene Stérungen

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)

Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Autism Spectrum Disorder (ASD)

Autism Spectrum Disorder (ASD)

Bipolar or Related Disorders

Bipolare oder verwandte Storungen

Bipolar Type | Disorder

Bipolare Storung Typ |

Body Dysmorphic Disorder

Korperdysmorphe Stérung

Body Focus Repetitive Behavior Disorders

Kdrperbezogene repetitive Verhaltensstérungen

Bodily Distress Disorder

Kdrperliche Belastungsstdrung

Coercive Sexual Sadism Disorder

Sexuell-sadistische Stdrung unter Austibung von Zwang

Complex Post-Traumatic Stress Disorder (cPTSD)

Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung

Depressive Disorders

Depressive Stérungen

Disorders Due to Substance Use or Addictive Behaviors

Storungen durch Substanzgebrauch oder Verhaltenssiichte

Disorders of Bodily Distress or Bodily Experience

Stérung der korperlichen Belastung oder des korperlichen Erlebens

Disorders Specifically Associated with Stress

Storungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind

Dysthymic Disorder

Dysthyme Storung

Episode of Harmful Use of (substance)

Episode des schadlichen Gebrauchs von (Substanz)

Exhibitionistic Disorder

Exhibitionistische Storung

Feeding or Eating Disorders

Ftter- oder Essstorungen

Frotteuristic Disorder

Frotteuristische Stérung

Generalized Anxiety Disorder (GAD)

Generalisierte Angststorung

Harmful Pattern of Use of (substance)

Schadliches Verhaltensmuster bei Gebrauch von (Substanz)

Hoarding Disorder

Pathologisches Horten

Hypochondriasis

Hypochondrie

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

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,

11. Revision (ICD-11)

Intermittent Explosive Disorder

Intermittierende explosive Storung

Mental Behavioral and Neurodevelopmental Disorders (VBND)

Psychische Storungen, Verhaltensstorungen oder neuronale Entwicklungsstdrungen

Mood Disorders

Affektive Stérungen

Neurodevelopmental Disorders

Neuronale Entwicklungsstérungen

Obsessive-Compulsive or Related Disorders

Zwangsstérung oder verwandte Stérungen

Olfactory Reference Disorder

Eigengeruchswahn

Panic Disorder

Panikstdrung

Paraphilic Disorders

Paraphile Stdrungen

Pedophilic Disorder

Pédophile Storung

Personality Disorders and Related Traits

Personlichkeitsstorungen und zugehérige Personlichkeitsmerkmale

Personality Disorders

Personlichkeitsstérungen

Pica

Pica

Post Traumatic Stress Disorder (PTSD)

Posttraumatische Belastungsstorung

Rumination-Regurgitation Disorder

Ruminations- oder Regurgitationsstorung

Schizoaffective Disorder

Schizoaffektive Storung

Schizophrenia or Other Primary Psychotic Disorders

Schizophrenie oder andere priméare psychotische Stdrungen

Selective Mutism

Selektiver Mutismus

Separation Anxiety Disorder

Trennungsangststorung

Social Anxiety Disorder

Soziale Angststérung

(Substance) Dependence

(Substanz)abhangigkeit

Tourette Syndrome

Tourette-Syndrom

Voyeuristic Disorder

Voyeuristische Stérung
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Sekundarkodierungen verschllsselt werden; gerade diese
Schweregradeinschatzungen sind potenziell wichtig fur Kos-
tenlbernahmeentscheidungen.

Wie gezeigt worden ist, gibt es Debatten um die Neudiagno-
sen. Sind die Aufnahmen der Gaming Disorder und der Se-
xual Compulsive Disorder gerechtfertigt? Oder entsteht das
Risiko der Pathologisierung? Welche Konsequenzen ergeben
sich daraus, dass eine weitere Diagnose mit dem Kernsym-
ptom der erhéhten Reizbarkeit (gemeint ist die Intermittent
Explosive Disorder) zur Verfligung gestellt wird: Werden die
Verschreibungsraten antipsychotischer Medikamente weiter
steigen?

Populére und wissenschaftliche Diskurse dieser Art sind
erfreulich, da sie uns dazu motivieren, kritisch zu bleiben.
Psychische Nosologien sind abhéngig von aktuellen For-
schungsentwicklungen und bei der Betrachtung der Verof-
fentlichungshistorie zur ICD zeigt sich, dass die enthaltenen
Stérungskonzeptionen nicht immer Uberdauernden Bestand
haben.

Aufgrund der Anpassungen im MBND-Kapitel wird es wahr-
scheinlich zu veranderten epidemiologischen Kennwerten
kommen. Beispielsweise kann mit Pravalenzverschiebun-
gen und Verlusten der Caseness gerechnet werden (Gaebel,
2021).

Im Subkapitel der Personlichkeitsstérungen reagiert die ICD-
11 auf den Wissenschaftsdiskurs der vergangenen Jahr-
zehnte. Die Einflihrung des dimensionalen Modells kann als
Paradigmenwechsel verstanden werden und die Erfassung
potenziell verdnderter Pravalenzen der Personlichkeitssto-
rungen hat deswegen eine besondere Relevanz. Eine in Da-
nemark durchgeflihrte Studie hat gezeigt, dass 0,9 % eines
bevolkerungsreprasentativen Samples eine schwere PD im
Sinne der ICD-11 haben (Bach et al., 2023); 1,2 % haben der
Studie zufolge eine mittelgradige PD und 4,9 % haben eine
leichtgradige PD. Wie werden die Gesundheitssysteme da-
rauf reagieren? Ein Risiko kann dann entstehen, wenn Kran-
kenversicherungen ihre Leistungsgewdahrung ausschlieRlich
vom Schweregrad der PD abhédngig machen und daraus eine
Unterversorgung fir Menschen mit leicht- oder mittelgradi-
gen Persdnlichkeitsstérungen resultiert.

Zum Zeitpunkt des Artikelverfassens wird vom Institut fir
Medizinische und Pharmazeutische Prifungsfragen (IMPP)
angegeben, dass die ICD-11 bei den Approbationsprifungen
vorerst keine Rolle spielen wird (IMPP, 2021). Nichtsdesto-
trotz wird es wichtig werden, die Anpassungen im MBND-Ka-
pitel in die Studiengdnge und Ausbildungscurricula zu integ-
rieren, um nachriickende Fachkrafte auf den bevorstehenden
Umestellungsprozess vorzubereiten.

AbschliefRend soll ein Aspekt, der bereits im Zwischenfazit
aufgegriffen worden ist, erneut angemerkt werden. Mehre-
re Diagnosen, die in der ICD-10 noch zum F-Kapitel gehor-

ten, sind nicht mehr Teil des MBND-Kapitels. Hierzu zahlen
Schlafstérungen, chronifizierter Schmerz, Gender Inkongru-
enz sowie die sexuellen Funktions- und Schmerzstérungen.
In der Anpassung der Psychotherapierichtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses (GB-A) sollte berlicksichtigt wer-
den, dass die genannten Diagnosen klar in den psychothera-
peutischen Kompetenzbereich fallen.
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