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19

Geleitwort

darstellt, deskriptiv im Hinblick auf ihre Symp-
tomatik definiert. Bei allen weiteren CDDR-Ab-
schnitten, die Informationen zur jeweiligen Stö-
rung enthalten (zusätzliche klinische Merkmale, 
Abgrenzungen zur Normalität – ggf. Schwellen-
werte –, Verlaufsmerkmale, entwicklungsbezo-
gene Merkmale, kulturell bedingte Merkmale, 
geschlechts- und/oder genderbedingte Merk-
male sowie Abgrenzungen zu anderen Störun-
gen und Krankheiten), wurde zudem bewusst 
darauf geachtet, das diagnostische Material auf 
Angaben zu beschränken, die für den Prozess 
der Diagnosestellung relevant sind, und keine 
Informationen zu vermuteten ätiologischen 
Faktoren oder der Therapiewahl aufzunehmen.

Eine genaue Diagnose ist zwar ein notwen-
diger und wesentlicher Bestandteil beim Ma-
nagement psychischer Störungen, doch handelt 
es sich dabei nur um den ersten Schritt. Von 
größter Bedeutung für die klinisch Tätigen ist 
im Allgemeinen die Auswahl und Umsetzung 
jener Therapie, die am ehesten das Leiden der 
Patientinnen und Patienten verringern wird 
und folglich deren psychosoziale Funktionsfä-
higkeit und Lebensqualität verbessert. Ebenso 
liefern die wesentlichen diagnostischen Merk-
male aus sich selbst heraus noch keine ausrei-
chende Grundlage für die Fallkonzeption. Tat-
sächlich gilt für die International Advisory Group 
der WHO zu psychischen Störungen, Verhal-
tensstörungen und neuromentalen Entwick-
lungsstörungen nach ICD-11, dass sie

den Standpunkt vertrat, dass die diagnostische 
Klassifikation nur einen Teil der Patientenbeur-
teilung darstellt, und dass das Klassifikations-

Es wird allgemein anerkannt, dass die Veröf-
fentlichung der dritten Ausgabe des Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-III) durch die American Psychiatric Asso-
ciation 1980 einen Paradigmenwechsel bei der 
Klassifizierung psychischer Störungen darstell-
te. Ein zentrales Element dieses Wandels be-
stand in der Übernahme eines deskriptiven An-
satzes bei den Diagnosekriterien, bei dem die 
Störungen grundsätzlich anhand ihrer symp-
tomatischen Erscheinungsbilder definiert wur-
den. Im Fokus der diagnostischen Kriterien 
stand das, was bei dem Patienten beobachtbar 
war oder von diesem berichtet werden konnte; 
die Einbeziehung von Kausalitätstheorien in 
die Definitionen wurde sorgsam vermieden. 
(Da dieser Ansatz selbst eine Theorie darstellt, 
wurde darauf hingewiesen, dass er nicht wirk-
lich „atheoretisch“ ist.). Auch im Zusammen-
hang mit der Internationalen Klassifikation 
der Krankheiten (International Classification of 
Diseases – ICD) der Weltgesundheitsorganisati-
on (World Health Organization  – WHO) fand 
etwa zu dieser Zeit eine Entwicklung zu objek-
tiven deskriptiven Definitionen psychischer 
Störungen statt, die jedoch im DSM-III wesent-
lich umfassender umgesetzt wurden.

Trotz wichtiger Unterschiede zwischen der 
ICD und dem DSM (First et al., 2021) ist dieser 
deskriptive Ansatz auch für die neuesten Versi-
onen der Diagnosehandbücher beider Systeme 
kennzeichnend: die CDDR (WHO, 2024) und 
das DSM in 5. Auflage, Textrevision (DSM-5-TR; 
American Psychiatric Association, 2022). In den 
CDDR wird jede Störung in dem Abschnitt, der 
ihre wesentlichen (erforderlichen) Merkmalen 
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system nicht anstreben sollte, als Leitfaden für 
die Patientenversorgung oder als umfassendes 
Lehrbuch der Psychiatrie zu fungieren. Der 
Schwerpunkt der ICD liegt auf der Klassifizierung 
von Störungen und nicht auf der Beurteilung und 
Behandlung von Menschen. […] Um die Versor-
gungsqualität und die Auswirkungen von Ange-
boten bei psychischen und Verhaltensstörungen 
zu verbessern, besteht eindeutig Bedarf an er-
gänzenden Informationen, die über die diagnos-
tischen Kategorien und Beschreibungen hinaus-
gehen. (International Advisory Group for the 
Revision of ICD-10 Mental and Behavioural Dis-
orders, 2011, S. 91; Hervorhebungen im Original)

Dieses Buch schlägt eine Brücke über den Gra-
ben zwischen Diagnose und Therapie, indem es 
das Augenmerk auf die psychologischen Me-
chanismen richtet, die mit den psychischen und 
Verhaltensstörungen nach ICD-11 verbunden 
sind. Wie in Kap. 1 ausgeführt, stellt:

„ein psychologischer Diagnoseansatz […] – unab-
hängig von der Fachdisziplin  – psychologische 
Mechanismen und Prinzipien als Aspekte der 
Diagnosepraxis und Fallformulierung in den Fo-
kus. Er berücksichtigt die psychologischen Fak-
toren (einschließlich Kognitionen, Emotionen und 
Verhaltensweisen), die an der Entwicklung und 
Aufrechterhaltung der einzelnen Hauptgruppen 
psychischer Störungen beteiligt sind, sowie deren 
Verbindung zu Therapieerwägungen“.

So konzentrieren sich beispielsweise die we-
sentlichen Merkmale in den ICD-11-CDDR 
für Zwangsstörungen und verwandte Störun-
gen (engl.: OCRD) auf deren Symptomatik 
(also bei Zwangsstörungen das Vorhandensein 
von anhaltenden Zwangsvorstellungen und/
oder Zwängen, bei der körperdysmorphen Stö-
rung die anhaltende Präokkupation mit einem 
oder mehreren wahrgenommenen Makeln oder 
Fehlern im Erscheinungsbild, beim Eigenge-
ruchswahn die anhaltende Präokkupation mit 
der vermuteten Abgabe eines üblen oder anstö-
ßigen Geruchs, bei der Hypochondrie die an-
haltende Präokkupation mit oder Angst vor der 

Möglichkeit, an einer oder mehreren schwe-
ren, fortschreitenden oder lebensbedrohlichen 
Krankheiten zu leiden, sowie beim pathologi-
schen Horten die Anhäufung von Besitztümern, 
die zu einer derartigen Überfüllung der Wohn-
räume führt, dass ihre Nutzung oder Sicherheit 
beeinträchtigt ist).

Im Gegensatz dazu geht in Kap. 9 ein Ab-
schnitt mit dem Titel „Psychologischer Ansatz 
bei OCRDs“ über die oberflächlichen Sympto-
me hinaus und legt seinen Schwerpunkt auf die 
zugrunde liegenden psychologischen Mecha-
nismen. In diesem Kapitel wird darauf hinge-
wiesen, dass kognitive Verhaltensmodelle beto-
nen, welch große Rolle fehlerhafte Einschät-
zungen und dysfunktionale Überzeugungen für 
die Entwicklung und Aufrechterhaltung von 
OCRDs spielen. So führen insbesondere Fehl-
einschätzungen der Bedeutung aufdringlicher 
Gedanken (als informativ, wichtig, gefährlich 
oder als Unheilsvorhersage) zu erhöhter Angst 
und Belastung sowie zum Ausagieren von Ver-
haltensweisen, die darauf abzielen, diese Emo-
tionen oder die empfundene Wahrscheinlich-
keit des Auftretens katastrophaler Folgen zu 
verringern, und somit dazu die Symptomatik 
mittels negativer Verstärkung aufrechtzuerhal-
ten. In ähnlicher Weise wird in Kap. 16 („Stö-
rungen durch Verhaltenssüchte sowie Störun-
gen der Impulskontrolle“) das UPPS-Modell der 
Impulsivität („urgency-premeditation-persever-
ance-sensation seeking“) als ein für das Verständ-
nis dieser Störungen besonders nützlicher Rah-
men beschrieben.

Die Kapitel dieses Buchs sollen klinisch Tä-
tigen Instrumente an die Hand geben, die über 
die Phänomenologie hinausgehen und dabei 
dienlich sind, Konzepte für die psychologischen 
Mechanismen zu definieren, die den verschie-
denen Störungsgruppen zugrunde liegen. Die-
sen Informationen kommt unmittelbare Rele-
vanz für die Bereitstellung einer wirksamen 
psychologischen Behandlung zu. Allerdings, so 
betonen es die Herausgeber in Kap. 1, soll die 
Darstellung der psychologischen Mechanismen 
nicht den Eindruck erwecken, diese seien not-
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wendige und hinreichende Ursachen für die be-
schriebenen Störungen. Gleichwohl beruhen 
diese Angaben auf wissenschaftlichen Erkennt-
nissen darüber, wie sich Störungen und spezifi-
sche Symptome entwickeln, inwiefern sie mit-
einander in Beziehung stehen und wie sie über 
die Zeit aufrechterhalten werden. Die Beschrei-
bungen psychologischer Mechanismen leisten 
wichtige Beiträge zur Fallkonzeptualisierung 
und zeigen wichtige Wege für psychologische 
Interventionen auf. Dies wird sowohl für Stu-
dierende als auch für klinisch Tätige von Nut-
zen sein, da viele der bei psychischen Störungen 
wirksamen klinischen Interventionen auf psy-
chologischen Behandlungsmethoden beruhen, 
die alleine oder zusammen mit einer Pharma-
kotherapie eingesetzt werden.

Bei der Erstellung der CDDR hatte die Maxi-
mierung ihrer klinischen Nützlichkeit oberste 
Priorität. Die CDDR vermeiden deshalb will-
kürliche Grenzwerte und übermäßig präzise 
Anforderungen in Bezug auf die Symptoman-
zahl und -dauer, sofern diese nicht empirisch 
ermittelt wurden oder ein anderer zwingender 
Grund für ihre Einbeziehung vorliegt. Dieser 
Ansatz soll der tatsächlichen Vorgehensweise 
von klinisch Tätigen – mit ihrem flexiblen klini-
schen Urteilsvermögen – bei der Diagnosestel-
lung entsprechen. Zudem soll er die klinische 
Nützlichkeit vergrößern, indem die CDDR auch 
individuelle und kulturelle Unterschiede von 
Krankheitsbildern berücksichtigen. Hierdurch 
wird mehr Gewicht daraufgelegt, die klinische 
Ausprägung der wesentlichen Merkmale zu ver-
stehen, statt exakte Regeln vorzugeben, was da-
rüber hinaus mit einem tieferen Verständnis der 
Mechanismen vereinbar ist, die den vorliegen-
den Symptomen zugrunde liegen.

Bei diesem Buch handelt es sich um eine 
überaus wertvolle Ergänzung zu den ICD-11-
CDDR. Unabhängig von der Fachrichtung ist er 
sowohl für klinisch Tätige als auch für Auszubil-

dende, die mit der Behandlung von Menschen 
mit psychischen Störungen befasst sind, sehr zu 
empfehlen. Die Konzentration der CDDR auf 
einen psychologischen Ansatz bei Diagnosen 
nach ICD-11 wird klinisch Tätige dabei unter-
stützen, jene psychologischen Behandlungen 
auszuwählen, die bei einem bestimmten Pati-
enten am ehesten wirksam sind und zudem die 
Wahrscheinlichkeit erhöhen, eine erfolgreiche 
therapeutische Allianz zu schaffen.

Michael B. First
Department of Psychiatry, 
Columbia University
Vagelos College of Physicians and Surgeons
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telt und ich bedenke sie bis heute): „An die häu-
figsten Diagnosen sollte man immer zuerst 
denken“. Die Zusammenstellung vieler Einzel-
kapitel orientiert sich mehr an der klinischen 
Ähnlichkeit der Diagnosen als an der ausgefeil-
ten Systematik, die ein Ordnungskonstrukt wie 
die ICD-11 zwangsläufig mit sich bringt. So sind 
im Kap. 14 („Disruptives Verhalten oder disso-
ziale Störungen sowie Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitätsstörung“) Diagnosen aus 2 ver-
schiedenen Unterkapiteln zusammengestellt 
worden, die häufig in einen gemeinsamen kli-
nischen Fokus bei betroffenen Kindern und 
Jugendlichen kommen. Das Gleiche gilt für 
Kap. 16 („Störungen aufgrund von Verhaltens-
süchten und Störungen der Impulskontrolle“), 
die in der ICD-11 ebenfalls in 2 Unterkapiteln 
abgehandelt werden, klinisch aber in Bezug auf 
die ihnen zugrunde liegenden Prozesse stark 
miteinander verbunden sind.

Die Auswahl der Kapitel des vorliegenden 
Buchs ist weiterhin dadurch ausgezeichnet, 
dass es einen kleinen, aber wichtigen Teil III 
des Buchs zu „Wichtigen Diagnosen außerhalb 
des Kapitels ‚Psychische- und Verhaltensstö-
rungen‘“ gibt. Zunächst werden dort, mitein-
ander integriert, sowohl die sexuellen Dys-
funktionen als auch die sexuellen Schmerzstö-
rungen anschaulich beschrieben (Kap. 19). Als 
nächstes kommt ein Kapitel, das für klinisch 
Tätige ausgesprochen wichtig ist, in den Fach-
lehrbüchern aber entweder gar nicht oder völ-
lig am Rande beschrieben wird: die in der Be-
völkerung sehr häufigen Schlaf-wach-Störun-
gen (Kap. 20). Ich könnte mir vorstellen, dass 
die Lektüre dieses Kapitels für viele Fachperso-

Die ICD-11 – die International Classification of 
Diseases, Version 11 – der WHO hat bisher noch 
wenige Erläuterungen in deutscher Sprache. Mit 
dem vorliegenden Buch ist nun das erste inter-
nationale Lehrbuch dazu verfügbar. Nach seiner 
englischen Ausgabe erscheint dieses Lehrbuch 
außer in deutscher Sprache fast gleichzeitig auf 
Portugiesisch, Spanisch, Chinesisch, Niederlän-
disch, Finnisch, Französisch, Japanisch, Rumä-
nisch und Türkisch.

Auf einer Planungstagung für die Publikati-
onsstrategie zu den psychischen, Verhaltens- 
und neuromentalen Entwicklungsstörungen in 
Zürich im Jahr 2017 war beschlossen worden, 
dass das vorliegende Buch zuerst die wichtigs-
ten relevanten Unterkapitel in ausführlichen 
Beschreibungen präsentieren soll. Es gingen 
dann noch einige Jahre ins Land, weil es einer 
großen, auch wieder internationalen Kraftan-
strengung bedurfte, um zuvor die CDDR als 
zweites Hauptprodukt der WHO neben dem 
ursprünglichen Kerntext der ICD-11 (der sog. 
Foundation), abzuschließen. Auf diese CDDR 
wird im Text des vorliegenden Buchs sehr häu-
fig Bezug genommen. Die CDDR sind seit 2024 
von der WHO als Open Access international 
verfügbar.

Was ist der Vorteil des vorliegenden Buches 
diesen frei verfügbaren Quellen gegenüber? Die 
Gliederung des Buchs ist benutzerfreundlicher 
als in den sehr formalistisch strukturierten 
ICD-11-Kernpublikationen. Wir als Herausge-
ber haben uns dafür entschieden, das Buch auf 
die häufigsten oder wichtigsten Diagnosen zu 
beschränken. Dahinter steht die uralte Einsicht 
(mir selbst wurde sie schon im Studium vermit-
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nen besonders erhellend ist. Gleiches gilt für 
das letzte Kapitel: Viele klinisch Tätige wer-
den gar nicht wissen, dass die WHO aus ihrer 
globalen Sicht heraus dem Thema der (schwe-
ren) Beziehungsprobleme in Familien und 
Paaren sowie der Misshandlung meist von 
Kindern ganz besondere Aufmerksamkeit ge-
widmet hat (Kap. 21); dazu liegen regelmäßige 
(epidemiologische) Reports der WHO vor. Sol-
che Beziehungsprobleme und verschiedene 
Misshandlungsformen sollten im klinischen 
Alltag unbedingt untersucht und dann codiert 
werden  – und danach am besten natürlich in 
den individuellen Fallkonzeptionen therapeu-
tisch berücksichtigt werden.

Warum heißt das vorliegende Buch nun 
„ICD-11: ein psychologischer Ansatz“. Dazu 
wird bereits im Geleitwort vom Psychiater Mi-
chael B. First von der Columbia University in 
New York sowie im ersten Buchkapitel etwas 
gesagt. Hier nur ein paar Zusatzgedanken: Nach 
Jahrzehnten, in denen die DSM-Versionen III 
und IV (Diagnostisches und Statistisches Manu-
al psychischer Störungen) der American Psy-
chiatric Association immer im viel größeren 
Umfang wissenschaftlich begründet waren und 
die ICD bis zur Version 10 hauptsächtlich aus 
Gründen der allgemein bekannten Ressourcen-
knappheit der WHO wissenschaftlich mit die-
sen DSM-Versionen nicht mithalten konnte, 
wurde das mit der ICD-11 erfreulicherweise an-
ders. Hier wurde erstmals in größerem Umfang 
wissenschaftlich gearbeitet und zwar sowohl 
grundlagenbezogen als auch im Sinne einer auf 

den größtmöglichen klinischen Nutzen abzie-
lende Implementierungsforschung. In allen 
diesen Forschungsgebieten spielt die Psycholo-
gie eine hervorragende Rolle. Dennoch – wie im 
Buch mehrfach ausgedrückt – Zielgruppen des 
Buchs sind nicht nur Psychologinnen und Psy-
chologen, sondern auch die Professionen der 
Psychiatrie und Psychotherapie, der Psychoso-
matik, der Pflege und der Sozialarbeit.

Oft werde ich gefragt: „Wann wird denn die 
ICD-11 nun endlich in den Gesundheitssyste-
men der deutschsprachigen Länder offiziell ein-
geführt?“ Das ist ein leidiges Thema, denn die 
Gesundheitspolitik der einzelnen Länder hat 
beschlossen, diese Einführung mit einer gleich-
zeitigen, erneuten Tarif- und Abrechnungsre-
form für Gesundheitsleistungen umzusetzen. 
Bis diese Finanzpauschalen für alle Diagnose-
gruppen aller körperlichen und psychischen Er-
krankungen politisch überhaupt neuverhandelt 
werden, was lange brauchen wird, müssen wir 
klinsch Tätige wohl noch mit einem „Zwitterzu-
stand“ leben: Die neue ICD-11 ist der State of 
the Art, der in Behandlungen und bei Gutach-
ten Primat haben muss – die ICD-10 dient wei-
terhin als Abrechnungsstatistik der deutsch-
sprachigen nationalen Gesundheitssysteme. Da 
sind uns andere Länder voraus – wie Australien, 
China und Japan, die die ICD-11 bereits offizi-
ell eingeführt haben, oder wie Dänemark und 
Kanada, die kurz davorstehen.

Zürich, im Herbst 2025
Andreas Maercker
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1	 Ein psychologischer 
Diagnostikansatz
Andreas Maercker, Tahilia J. Rebello, Pierre L.-J. Ritchie und Geoffrey M. Reed

einzelnen Hauptgruppen psychischer Störun-
gen beteiligt sind, und ihre Verbindung zu The-
rapieerwägungen.

Die Ätiologien von psychischen Störungen, 
Verhaltensstörungen und neuromentalen Ent-
wicklungsstörungen sind komplex und, zu-
meist, nicht eindeutig geklärt. Es gibt einige 
Ausnahmen, wie bestimmte genetische Syndro-
me, die mit spezifischen neuromentalen Ent-
wicklungsstörungen einhergehen (Kap. 3). Die 
Klassifikation der neurokognitiven Störungen 
umfasst spezifische Demenzformen, die sich 
auf bestimmte zugrunde liegende Krankheits-
prozesse zurückführen lassen (Kap. 18), und für 
den Konsum psychoaktiver Substanzen wurde 
nachgewiesen, dass er verschiedene psychische 
Störungen verursachen kann (Kap. 15). Doch 
selbst in Fällen wie diesen, bei denen die Ätio-
logie als gesichert gilt, gibt es eine große Band-
breite an Symptomausprägungen und Neben
diagnosen, die in unvorhersehbarer Weise von 
Person zu Person variieren.

Bei den meisten Störungen besteht keine 
eindeutige Beziehung zwischen einer bestimm-
ten Ätiologie und einem bestimmten Syndrom. 
Mannigfaltige genetische, epigenetische, fa-
miliäre, neurochemische und -physiologische, 
emotionale, psychische, soziale sowie um-
weltbedingte Faktoren wurden als Risiko- und 
Schutzfaktoren für Entwicklung, Symptomaus-
prägung und Verlauf von psychischen Störun-
gen, Verhaltensstörungen und neuromentalen 
Entwicklungsstörungen ermittelt. Selbst bei der 
posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS, 
Kap. 10.3), die nach allgemeiner Auffassung 
eine eindeutige Ätiologie aufweist, da sie sich 

Dieses Buch soll all denen als maßgebliche Res-
source dienen, die weltweit im Bereich der psy-
chischen Gesundheit als Fachkräfte und Ausbil-
dende tätig sind und in ihrer klinischen Praxis, 
ihrer Lehre und ihren Schulungen die ICD-11 
Clinical Descriptions and Diagnostic Require-
ments (CDDR), (WHO, 2024) umsetzen wer-
den. Das Buch soll weder die CDDR ersetzen 
noch ihre Texte wiederholen. Stattdessen ist es 
vielmehr als wichtiges Werkzeug gedacht, das 
zusammen mit den CDDR verwendet werden 
soll, um das Verständnis sowie die genaue und 
kompetente Umsetzung der Klassifikation psy-
chischer, verhaltensbezogener und neuromen-
taler Entwicklungsstörungen gemäß der ICD-
11 in der Gesundheitsversorgung und anderen 
klinischen Umfeldern zu erleichtern.

„ICD 11-Diagnosen: Ein psychologischer An-
satz“ bietet ein strukturiertes Konzept für die 
Implementierung der CDDR in der klinischen 
Praxis. Eine entscheidende Bedeutung kommt 
dieser Umsetzung nicht nur für psychologisch 
Tätige und Nachwuchskräfte zu, sondern eben-
so für psychologische bzw. psychiatrische Fach-
kräfte in Psychiatrie, Krankenpflege, Sozialar-
beit und anderen Disziplinen, die bestrebt sind, 
eine qualitativ hochwertige, empirisch fundier-
te Versorgung psychischer Erkrankungen zu 
bieten. Ein psychologischer Diagnostikansatz 
stellt – unabhängig von der Fachdisziplin – psy-
chologische Mechanismen und Prinzipien als 
Aspekte der Diagnosepraxis und Fallformulie-
rung in den Fokus. Er berücksichtigt die psycho-
logischen Faktoren (einschließlich Kognitio-
nen, Emotionen und Verhaltensweisen), die an 
der Entwicklung und Aufrechterhaltung der 
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als Reaktion auf ein Ereignis oder eine Situa-
tion extrem bedrohlicher oder schrecklicher 
Natur entwickelt, sind eindeutig noch weitere 
Faktoren von Bedeutung. Schließlich entwi-
ckeln viele Menschen, die derartige Ereignis-
se erleben, keine PTBS, sondern reagieren mit 
der Entwicklung anderer Störungen wie Angst-
störungen (Kap. 8), depressiven Störungen 
(Kap. 6) oder Störungen durch Substanzge-
brauch (Kap. 15).

Die mit der Ätiologie zusammenhängenden 
Aspekte werden u. a. deshalb betont, weil weder 
die Herausgeber noch die Autorinnen und Au-
toren vermitteln wollen, dass die für eine be-
stimmte Störung oder eine Reihe von Störun-
gen beschriebenen psychologischen Mechanis-
men die notwendige und hinreichende Ursache 
jener Störung bzw. Störungen darstellen. Die in 
den einzelnen Kapiteln beschriebenen Erkennt-
nisse legen vielmehr nahe, dass die psychologi-
schen Mechanismen maßgeblich beeinflussen, 
•	 wie sich Störungen und spezifische Sympto-

me entwickeln, 
•	 wie sie zueinander in Beziehung stehen und 
•	 wie sie über die Zeit aufrechterhalten 

werden.

Sie liefern eine wichtige Grundlage für Fallkon-
zeptualisierungen und zeigen Wege für psycho-
logische Interventionen auf. Eine detaillierte 
Erörterung störungsspezifischer psychologi-
scher Interventionen würde den Rahmen die-
ses Buches sprengen, allerdings zeigt eine Viel-
zahl von Belegen, dass sich bei einer großen 
Anzahl von Störungen psychologische Interven-
tionen als am wirksamsten erweisen (Nathan 
& Gorman, 2015). Bei anderen Störungen wer-
den psychologische oft mit pharmakologischen 
Interventionen kombiniert, und eine derartige 
Kombinationstherapie hat sich im Allgemeinen 
als wirksamer gezeigt als eine von beiden allei-
ne (Leichsenring et al., 2022).

Verfasst wurde dieses Buch, um Kliniken, As-
sistenzärzten, Absolvierenden einer Famulatur, 
Dozierenden und Studierenden der Psychologie 
Nutzen zu bieten und den ganz spezifischen 

Kontext der psychologischen Praxis aufzugrei-
fen. Das Verständnis der für die Diagnose psy-
chischer Störungen relevanten psychologischen 
Mechanismen und Prinzipien ist zudem ein Be-
standteil des umfassenden Wissens- und Ausbil-
dungskorpus verschiedenster Fachrichtungen im 
Bereich der psychischen Gesundheit sowie des 
Gesundheitswesens. Dementsprechend handelt 
es sich bei vielen Autorinnen und Autoren der 
einzelnen Kapitel zwar um renommierte Psycho-
loginnen und Psychologen aus der ganzen Welt, 
wichtige Beiträge zu diesem Buch haben aber 
auch Expertinnen und Experten aus der Psychi-
atrie und weiteren Disziplinen verfasst.

1.1	 Aufbau und Inhalt 
dieses Buches

Dieses erste Kapitel liefert den konzeptionellen 
Rahmen für den psychologischen Diagnosean-
satz, der als vereinheitlichende Perspektive des 
gesamten Buchs dient. Das zweite Kapitel kon-
zentriert sich auf den globalen Ansatz der ICD-
11, wie er in ihrer Entwicklung und Testung, ih-
ren Charakteristika und ihrer Implementierung 
zum Ausdruck kommt. Die umfangreichste 
Gruppe an Kapiteln – von Kap. 3 (Störungen der 
Intelligenzentwicklung und Lernentwicklungs-
störung) bis Kap. 18 (neurokognitive Störun-
gen) – deckt die wichtigsten Gruppierungen der 
psychischen Störungen, Verhaltensstörungen 
und neuromentalen Entwicklungsstörungen 
nach ICD-11 ab. In jedem dieser Kapitel wird 
näher erläutert, inwiefern das Wissen um psy-
chologische Mechanismen und Prinzipien bei 
den jeweiligen Störungsbereichen einen Beitrag 
zu Diagnosen und Fallkonzeptionen leistet.

In den meisten Fällen entspricht der Inhalt 
dieser Kapitel den größten Störungsgruppierun-
gen der ICD-11, wie z. B. Schizophrenie und an-
dere primäre psychotische Störungen (Kap. 5), 
Angst- oder furchtbezogene Störungen (Kap. 8) 
sowie Persönlichkeitsstörungen und zugehöri-
ge Persönlichkeitsmerkmale (Kap. 17). Die Rei-
henfolge der Kapitel in diesem Buch folgt der 
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Reihung der Gruppierungen in der ICD-11. Die-
se Abfolge soll einer Entwicklungsperspektive 
der Psychopathologie anhand jener Lebensab-
schnitte nahekommen, in denen das Auftreten 
am typischsten ist, obwohl die ICD-11 diesen 
Grundsatz nicht strikt einhält.

Eine Ausnahme von der Übereinstimmung 
zwischen den Kapiteln des vorliegenden Buchs 
und den ICD-11-Gruppierungen sind die neu-
romentalen Entwicklungsstörungen, die den 
längsten Abschnitt in den CDDR ausmachen. 
Bestimmte Teile der neuromentalen Entwick-
lungsstörungen sind für die psychologische Pra-
xis besonders wichtig und wurden daher aufge-
teilt, und zwar 
•	 auf Kap. 3 (Störungen der Intelligenzent-

wicklung und Lernentwicklungsstörung), 
•	 auf Kap. 4 (Autismus-Spektrum-Störung) 

und 
•	 auf Kap. 14 (ADHS) sowie die ICD-11-Grup-

pierung „Disruptives Verhalten oder dissozi-
ale Störungen“), 

weil sich die Erscheinungsbilder überschneiden, 
und sie häufig gemeinsam auftreten. In ähnli-
cher Weise wurden der übergreifenden ICD-
11-Gruppierung affektive Störungen die Kap. 6 
(depressive Störungen) und Kap. 7 (bipolare und 
verwandte Störungen) gewidmet. Ebenso wur-
de die ICD-11-Gruppierung von Störungen 
durch Substanzgebrauch oder Verhaltenssüch-
te, die mehr Kategorien als jede andere Grup-
pierung psychischer Störungen umfasst, eben-
falls aufgeteilt, nämlich auf Kap. 15 (Störungen 
durch Substanzgebrauch) und Kap. 16 (Störun-
gen durch Verhaltenssüchte). Obwohl Störun-
gen durch Substanzgebrauch und Störungen 
durch Verhaltenssüchte Überschneidungen bei 
Symptomatik, psychologischen Mechanismen 
und Beurteilungsstrategien aufweisen, bestehen 
auch bedeutende Unterschiede. In Kap. 16 wird 
auch die Störung mit zwanghaften Sexualver-
halten thematisiert, die mit ihnen zwar das 
Merkmal der Verhaltensdysregulation teilt, je-
doch nicht den Süchten, sondern den Störungen 
der Impulskontrolle zugerechnet wird.

Drei zusätzliche Kapitel decken Bereiche ab, 
die – ohne als psychische Störungen eingestuft 
zu sein  – von unmittelbarer Relevanz für die 
psychologische Praxis sind, und bei denen es 
wichtig ist, dass Psychologen und andere psy-
chosoziale Fachkräfte damit vertraut sind. Das 
erste dieser Kapitel befasst sich mit sexuellen 
Dysfunktionen und sexuellen Schmerzstörun-
gen (Kap. 19), das zweite mit Schlaf-wach-Stö-
rungen (Kap. 20). In der ICD-10 (WHO, 1992a, 
1992b) beruhte die Klassifizierung dieser bei-
den Bereiche auf der inzwischen überholten 
Einteilung in organische und nicht organische 
Störungen. Dabei besagte der Begriff organisch, 
dass eine Störung vom Gehirn ausging oder 
eine „echte“ medizinische Ursache hatte, wäh-
rend nichtorganisch kenntlich machte, dass es 
sich um eine „funktionelle“ oder rein psycholo-
gische Störung handelte (dass also die Möglich-
keit einer medizinischen Ätiologie ausgeschlos-
sen wurde). Wir möchten betonen, dass der 
Begriff „psychologisch“ in diesem Buch keines-
wegs so verwendet wird.

Die derzeit vorliegenden Nachweise bele-
gen eindeutig, dass die meisten sexuellen 
Funktionsstörungen und Schlaf-wach-Störun-
gen – wie die meisten psychischen Störungen – 
sowohl physiologische als auch psychologi-
sche/verhaltensbezogene Komponenten auf-
weisen, die darüber hinaus einer Beeinflus-
sung durch mannigfaltige Umwelt- und andere 
Kontextfaktoren unterliegen (American Aca-
demy of Sleep Medicine, 2014; Reed et al., 
2016). Eine wichtige Neuerung in der ICD-11 
war die Einführung zweier neuer Kapitel (zu 
sexuellen Dysfunktionen bzw. Schlaf-wach-
Störungen), die jene Kategorien der beiden 
Störungsgruppen zusammenfassen, die zuvor 
in der ICD-10 auf mehrere Kapitel verteilt wa-
ren. Diese Neuerungen spiegeln den aktuellen 
wissenschaftlichen Erkenntnisstand zu diesen 
beiden Störungsgruppen genauer wider, besei-
tigen die „Leib-Seele“-Trennung, auf der die 
frühere Klassifizierung beruhte, und bieten 
klinisch Tätigen einen umfassenden und prä-
zisen Leitfaden, der das Verständnis und die 
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diagnostische Genauigkeit verbessert (Reed et 
al., 2019).

Das letzte Kapitel dieses Buchs (Kap. 21) 
nimmt Beziehungsprobleme und Misshandlun-
gen in den Fokus. Es beginnt mit der WHO-De-
finition von 1946, laut der Gesundheit „ein Zu-
stand des vollständigen körperlichen, geistigen 
und sozialen Wohlergehens und nicht nur das 
Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“ ist (zi-
tiert in WHO, 2020, S. 1). In diesem Kapitel wird 
festgestellt, dass das soziale Wohlergehen von 
der Gesundheit der Beziehungen abhängt, die 
die Individuen eingehen, allen voran die Be-
ziehungen zu Eltern (oder anderen primären Be-
treuungspersonen), Intimpartnern, Kindern 
und anderen Familienmitgliedern, die einen 
starken Einfluss auf die psychische und physi-
sche Gesundheit sowie das Wohlergehen der In-
dividuen haben. In manchen Fällen ist das in-
nerhalb dieser Beziehungen auftretende Verhal-
ten derart gestört, dass es eine Misshandlung 
oder einen Missbrauch darstellt. Für Psycholo-
gen und andere im Bereich der psychischen Ge-
sundheit Tätige können sich daraus besondere 
rechtliche und ethische Verpflichtungen zum 
Schutz vulnerabler Personen ergeben.

Sämtliche Kapitel verfügen über eine Rei-
he gemeinsamer Bestandteile. So steht an ih-
rem Anfang jeweils eine Beschreibung der 
konzeptuellen Basis für die klassifikatorische 
Zuordnung der in dem jeweiligen Kapitel be-
handelten Störungen. Die Kategorisierung der 
psychischen Störungen innerhalb der ICD-11 
beruht teilweise auf Studien, die für diese Revi-
sion durchgeführt wurden, um herauszufinden, 
wie klinisch Tätige über psychische Störungen 
und deren Beziehung zueinander denken (Reed 
et al., 2013; Roberts et al., 2012). In jedem Ka-
pitel werden auch die Aspekte eines psycholo-
gischen Ansatzes gegenüber der jeweiligen 
Gruppe von Störungen erörtert, einschließlich 
psychologischer Modelle zur Konzeptualisie-
rung ihrer Symptome und Empfehlungen für 
ihre psychologische Beurteilung. Zudem wer-
den in den Kapiteln auch die Erscheinungsbil-
der und Symptommuster der jeweiligen Stö-

rungen, ihre Spezifizierungen und Subtypen, 
ihre Abgrenzungen zur Normalität, Differenzi-
aldiagnosen, Komorbiditäten, lebenszeitliche 
Verläufe und ihre kulturell bedingten und kon-
textabhängigen sowie geschlechtsbezogenen 
Merkmale behandelt. Dieses Material ent-
spricht den CDDR für dieselbe Gruppe von Stö-
rungen und ergänzt sie.

Zusammen decken diese Kapitel die Mehr-
heit jener Erkrankungen ab, denen Psychologen 
und andere im Bereich der psychischen Gesund-
heit Tätige wahrscheinlich in der klinischen Pra-
xis begegnen. Allerdings ist die Abdeckung der 
psychischen Störungen, Verhaltensstörungen 
und neuromentalen Entwicklungsstörungen 
nach ICD-11 nicht vollständig. Für bestimmte 
Bereiche, wie Ausscheidungsstörungen, para-
phile Störungen und artifizielle Störungen, ist 
die Praxis in diesem Buch nicht beschrieben, 
und hierfür sind weitere, spezialisiertere Res-
sourcen nötig.

Eine weitere wichtige Änderung in der ICD-
11 mit großen Auswirkungen auf die psychologi-
sche Praxis besteht darin, dass die Transgender-
Identität nicht mehr als psychische Störung 
eingestuft wird (Reed et al., 2016, 2019). Das 
ICD-10-Kapitel über psychische und Verhal-
tensstörungen enthielt eine Gruppierung na-
mens Störungen der Geschlechtsidentität. Zwei 
Kategorien aus dieser Gruppierung wurden in 
der ICD-11 umbenannt und in konzeptuell neu-
er Fassung aus dem Kapitel zu psychischen Stö-
rungen in das neue Kapitel namens „Zustände 
mit Bezug zur sexuellen Gesundheit“ verscho-
ben. Bei den beiden neuen Kategorien handelt 
es sich um Geschlechtsinkongruenz in der Ju-
gend oder im Erwachsenenalter sowie um Ge-
schlechtsinkongruenz im Kindesalter. Andere 
Kategorien aus der ICD-10-Gruppierung zu Stö-
rungen der Geschlechtsidentität wurden gestri-
chen. In der ICD-11 wird ausdrücklich darauf 
hingewiesen, dass geschlechtsvariante Verhal-
tensweisen und Vorlieben für sich genommen 
nicht für die Diagnose der Geschlechtsinkon-
gruenz ausreichen (WHO, 2023). Da in vielen 
Ländern eine qualifizierte Diagnose erforder-
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lich ist, um Zugang zu Gesundheitsdienstleis-
tungen zu bekommen, wurde die Geschlechts-
inkongruenz in der ICD-11 nicht zur Streichung 
vorgeschlagen. Die konzeptuelle Neufassung 
der Geschlechtsinkongruenz und ihre Strei-
chung aus dem ICD-11-Kapitel zu psychischen 
Störungen erfuhr Unterstützung durch eine gro-
ße Studie an Transgender-Personen in Mexiko-
Stadt (Robles et al., 2016) sowie durch Wieder-
holungsstudien in 5 weiteren Ländern (Robles 
et al., 2022).

Psychologen und andere im Bereich der psy-
chischen Gesundheit Tätige müssen eine mit 
der WHO-Politik übereinstimmende klinische 
Haltung einnehmen, gemäß der transgender zu 
sein keine psychische Störung darstellt. Sie 
müssen sich der besonderen Vulnerabilität die-
ser Bevölkerungsgruppe für Stigmatisierung 
und Gewalt bewusst sein sowie auch der kom-
plizierten Geschichte und der negativen Erfah-
rungen, die viele Transgender-Personen mit 
dem Gesundheitssystem gemacht haben (Ro-
bles et al., 2016; WHO, 2015). Alle im Bereich 
der psychischen Gesundheit tätigen Fachkräfte 
müssen bereit sein, Transgender-Personen zu 
beurteilen und ihnen angemessene und nicht 
stigmatisierende Dienstleistungen zu bieten, 
die an ihrem psychischen Wohlergehen orien-
tiert sind. Die Diagnose der Geschlechtsinkon-
gruenz als solche stellt dabei ein sich rasch ent-
wickelndes und umstrittenes Gebiet dar, und 
interessierte klinisch Tätige werden für weitere 
Informationen an spezialisiertere Ressourcen 
verwiesen (Coleman et al., 2022).

Von Psychologen und anderen im Bereich 
der psychischen Gesundheit Tätigen wird in 
sämtlichen Bereichen erwartet, dass sie „aus-
schließlich auf Gebieten, die qua Aus- oder 
Fortbildung, supervidierter Erfahrung, Bera-
tung, Studium oder beruflicher Erfahrung in-
nerhalb der Grenzen ihrer Kompetenz liegen, 
Dienstleistungen erbringen, lehren sowie For-
schung an Bevölkerungsgruppen betreiben“ 
(American Psychological Association, 2017). 
Gemeinsam mit den CDDR stellt dieses Buch 
einen bedeutenden Schritt in Richtung auf eine 

kompetente diagnostische Praxis unter Anwen-
dung der ICD-11 dar.

1.2	 Definition eines psycho
logischen Ansatzes der Psycho-
pathologie

Die Psychopathologie als Wissenschaft be-
steht weitgehend aus der systematischen Be-
schreibung psychischer Störungen sowie ihrer 
Korrelate und Substrate. Dies beginnt mit der 
Identifizierung von Gefühlen, Gedanken und 
Verhaltensweisen, die für psychische Störungen 
charakteristisch sind, sowie den Beeinträchti-
gungen psychologischer Prozesse, die ihnen 
zugrunde liegen. Erreichen diese Erfahrungen 
und Verhaltensweisen einen konsensuell ver-
einbarten Schwellenwert in puncto Schwere-
grad, Funktionsstörung oder Leidensdruck, las-
sen sie sich als Symptome charakterisieren. In 
dieser Hinsicht fußt der diagnostische Prozess 
auf einem Verständnis der Psychopathologie.

Ein psychologischer Ansatz der Psychopa-
thologie basiert auf dem Verständnis davon, wie 
Menschen denken, fühlen und handeln, und 
zwar sowohl als Individuen als auch im Kontext 
ihrer familiären und sonstigen engen Beziehun-
gen sowie ihres größeren sozialen und ökologi-
schen Kontextes. Der psychologische Ansatz ist 
personenzentriert, doch werden Emotionen, 
Gedanken und Handlungen subjektiv meist 
über Interaktionen mit anderen und der Um-
welt erlebt. Damit nutzt er eine eigenständige 
und wissenschaftsorientierte Strategie, deren 
Wurzeln in der Untersuchung relevanter kogni-
tiver, emotionaler, motivationaler, interperso-
neller und anderweitiger psychologischer Pro-
zesse liegen.

In den Kapiteln dieses Buches werden psy-
chologische Modelle beschrieben, die von Be-
deutung für die Konzeptualisierung der Stö-
rungsausprägung bei einer bestimmten Person 
sind:
•	 So werden beispielsweise in Kap. 5 (Schizo-

phrenie und andere primäre psychotische 
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Störungen) Hinweise auf eine sehr starke ge-
netische Komponente der Schizophrenie er-
örtert. Es wird aber auch darauf hingewie-
sen, dass weniger die Störung als solche ver-
erbt wird, sondern eher eine Vulnerabilität 
gegenüber Schizophrenie und verwandten 
Störungen. Die Wahrscheinlichkeit, dass 
sich diese Vulnerabilität in Form einer diag-
nostizierbaren Störung zeigt, wird durch 
Faktoren mit psychischen Auswirkungen er-
höht, wie Traumatisierung in der Kindheit, 
Migration und Diskriminierung. Die mit der 
Symptomausprägung und -aufrechterhal-
tung verbundenen Faktoren variieren außer-
dem zwischen den einzelnen Symptomen. 
So können etwa Negativsymptome mit sozi-
alem Rückzug und inkohärentes Sprechen 
mit zwischenmenschlichem Stress verbun-
den sein. Die ICD-11 bietet daher ein grund-
sätzlich psychologisches Modell psychoti-
scher Symptome, welches das ICD-10-Sys-
tem der Schizophrenie-Subtypen (z. B. 
paranoid, hebephren) ersetzt, dem es nach-
weislich an Validität mangelt. Stattdessen er-
folgen Bewertungen spezifischer Symptom-
domänen (z. B. Positivsymptome, Negativ-
symptome, kognitive Symptome), wie sie 
von der betroffenen Person aktuell erlebt 
werden. Für die Konzeptualisierung der er-
forderlichen Interventionen bieten diese 
Symptomdomänen eine solidere Grundlage, 
und sie können zur Bewertung von Verände-
rungen und Verbesserungen im Zeitverlauf 
herangezogen werden, was dafür sorgt, dass 
sie letztlich besser mit einem genesungsori-
entierten Ansatz vereinbar sind.

•	 Die Erörterung psychologischer Mechanis-
men bei Zwangsstörungen (engl.: OCD) in 
Kap. 9 legt das Schwergewicht auf kognitive 
Faktoren, darunter die Fehleinschätzung sich 
aufdrängender Gedanken als informativ, 
wichtig, gefährlich oder ein Unheil ankündi-
gend, was zu erhöhter Angst und Belastung 
führt. Zwänge zielen wiederum darauf ab, 
diese Emotionen – oder die Wahrscheinlich-
keit der befürchteten katastrophalen Folgen – 

zu verringern; das Symptom wird somit 
durch negative Verstärkung markanter und 
erfährt Aufrechterhaltung. Dysfunktionale 
Überzeugungen wie ein übersteigertes Ver-
antwortungsgefühl, Perfektionismus oder 
der Glaube, dass Gedanken mit Handlungen 
gleichzusetzen sind, können die Wahrschein-
lichkeit von Fehleinschätzungen erhöhen. 
Obwohl für die Zwangsstörung fraglos wich-
tige neuroanatomische, neurochemische und 
genetische Merkmale von ätiologischer Be-
deutung sind, ist ein Verständnis der psycho-
logischen Prozesse wichtig, um die Entwick-
lung und Aufrechterhaltung von Zwangsge-
danken und Zwangshandlungen bei OCD zu 
konzeptualisieren und Wege für Interventio-
nen aufzuzeigen. Dieses Modell bezieht sich 
direkt auf evidenzbasierte Spezifizierungen 
in der ICD-11 für den bei Zwangsstörungen 
und verwandten Störungen vorliegenden 
Grad der Einsichtsfähigkeit. Für Personen 
mit mittelmäßiger bis guter Einsichtsfähig-
keit, die zumindest zeitweise in Betracht zie-
hen können, dass ihre Gedanken möglicher-
weise nicht objektiv sind, und vielleicht eine 
alternative Erklärung akzeptieren, ist der 
Einsatz kognitiver Interventionsstrategien 
geeignet. Bei Menschen mit schlechter bis 
fehlender Krankheitseinsicht sind stärker 
verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Stra-
tegien wie Expositions- und Reaktionsver-
meidung wahrscheinlich wirksamer.

•	 In Kap. 16 zu Störungen aufgrund von Ver-
haltenssüchten und der zwanghaften sexu-
ellen Verhaltensstörung wird das UPPS-Im-
pulsivitätsmodell (Urgency-Premeditation-
Perseverance-Sensation Seeking; Dringlichkeit-
Absicht-Ausdauer-Sensation Seeking) auf 
diese Störungen angewendet. Die Dimensi-
on Dringlichkeit des UPPS-Modells umfasst 
emotionsbezogene Impulsivität sowie ver-
minderte Hemmungskontrolle; die Dimensi-
on (Mangel an) Absicht steht im Zusammen-
hang mit der Unfähigkeit, Belohnungen auf-
zuschieben, schlechter Entscheidungsfin-
dung und schlechter Problemlösung; die 
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Dimension (Mangel an) Ausdauer bezieht 
sich auf Schwierigkeiten, bei langweiligen 
oder kognitiv anspruchsvollen Aufgaben 
konzentriert zu bleiben, was die Wahrschein-
lichkeit intrusiver Erinnerungen erhöht, wel-
che subjektive Zustände des Drangs oder 
Cravings begünstigen; und die Sensation-See-
king-Dimension ist ein Risikofaktor für die 
Aufnahme verschiedener problematischer 
Verhaltensweisen (z. B. Drogenkonsum, kri-
minelle Handlungen, Glücksspiel, riskantes 
Sexualverhalten), wenngleich für deren Auf-
rechterhaltung andere Aspekte des Modells 
wichtiger zu sein scheinen.

Der hier dargestellte psychologische Ansatz ist 
einem umfassenden Verständnis der Störung 
oder Dysfunktion dienlich, indem er das sub-
jektive Erleben der betroffenen Personen be-
rücksichtigt sowie die Gesichtspunkte, ob sie 
unter der Störung oder Dysfunktion leiden, 
und ob sie das Leben anderer negativ beein-
flussen, insbesondere dasjenige von Menschen 
in ihrem unmittelbaren zwischenmenschlichen 
Umfeld. Unabhängig von der vermuteten Ätio-
logie der Störung führt ein psychologischer An-
satz zu einer fundierteren und tief greifenderen 
Fallkonzeptualisierung, was die wissens- und 
fertigkeitsbasierte Kohärenz stärkt und die kli-
nische Anwendung der CDDR unterstützt. 
Darüber hinaus beruhen viele der wirksamen 
klinischen Interventionen bei psychischen 
Störungen, entweder allein oder in Kombina-
tion mit anderen Therapien (z. B. Pharmako-
therapie), auf psychologischen Behandlungs-
methoden (Norcross et al., 2016). Im Fokus 
dieses Buchs steht die Diagnose, eine detail-
lierte Erörterung von Interventionen würde 
somit dessen Rahmen sprengen. Die vorange-
gangenen Beispiele verdeutlichen jedoch, 
dass sich ein psychologischer Ansatz bei der 
Diagnose prägend auf die klinischen Interven-
tionen zur Verbesserung der psychischen Ge-
sundheit und der Funktionsfähigkeit der von 
psychischen Störungen betroffenen Personen 
auswirkt.

1.3	 Die CDDR und der psycho-
logische Ansatz

Die CDDR-Beschreibung der in diesem Buch 
behandelten Störungen beruht auf Forschungs-
ergebnissen und klinischen Erkenntnissen der 
Psychologie. Für sämtliche diagnostischen Ka-
tegorien im ICD-11-Kapitel zu psychischen Stö-
rungen, Verhaltensstörungen und neuromen-
talen Entwicklungsstörungen bieten die CDDR 
den klinisch Tätigen in konsistenter Weise Ori-
entierung bei der Diagnosestellung anhand 
evidenzbasierter Beschreibungen der Erschei-
nungsbilder und Symptommuster sowie weite-
ren diagnostischen Materials (First et al., 2015). 
Diese Elemente (Info-Kasten) unterstützen kli-
nisch Tätige bei der Erstellung einer Differen-
zialdiagnose und der Entwicklung einer Fall-
formulierung auf der Grundlage eines psycho-
logischen Ansatzes. Mehrsprachig durchge-
führte Feldtests der CDDR im Rahmen von 
internet- und klinikbasierten Studien unter 
Mitwirkung weltweit Tausender im Bereich der 
psychischen Gesundheit Tätiger ermöglichten 
zudem die Validierung und evidenzbasierte 
Verbesserung der klinischen Nützlichkeit, der 
globalen Anwendbarkeit sowie der Reliabilität 
der CDDR für Beurteilung und Diagnose (Kee-
ley et al., 2016; Reed et al., 2019). Bei einer An-
wendung durch gut geschulte klinisch Tätige 
bieten die CDDR erhebliche Verbesserungen, 
die die Wahrscheinlichkeit genauer Diagnosen 
erhöhen. Die CDDR enthalten praxisgerechte 
Instrumente zur Erfassung nützlicher Informa-
tionen und ermöglichen klinisch Tätigen eine 
evidenzbasierte Bewertung von Funktionsfä-
higkeiten und Beeinträchtigungen anhand de-
taillierter Beschreibungen und Beispiele für 
funktionelle Auswirkungen von Störungen, die 
in unterschiedlichen Schweregraden sowie in 
verschiedenen Bereichen vorliegen. Ein we-
sentliches Merkmal des psychologischen An-
satzes besteht in der Nutzung mehrdimensio-
naler Beurteilungen und Profile für Diagnose 
und Behandlung. Ein integraler Bestandteil 
dieser Praxis ist wiederum der Einsatz psycho-
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logischer Tests und weiterer Formen der psy-
chometrischen Beurteilung.

Info

In den ICD-11-CDDR bereitgestellte 
Informationen bezüglich der 
Hauptstörungskategorien

•	 wesentliche (erforderliche) Merkmale
•	 zusätzliche klinische Merkmale
•	 Abgrenzung zur Norm/Gesundheit 

(Schwellenwert)
•	 Verlaufsmerkmale
•	 entwicklungsbedingte Erscheinungsformen
•	 kulturell bedingte Merkmale
•	 geschlechts- und/oder genderbezogene 

Merkmale
•	 Abgrenzung zu anderen Störungen und Er-

krankungen (Differenzialdiagnose)

1.3.1	 Ein dimensionaler Ansatz 
der Psychopathologie

Eine der tief greifendsten Änderungen in der 
ICD-11-Klassifikation psychischer Störungen, 
Verhaltensstörungen und neuromentaler Ent-
wicklungsstörungen besteht darin, dass es dank 
struktureller Neuerungen in der nun vollstän-
dig digitalen Klassifikation möglich ist, Ver-
knüpfungen zwischen den Kategorien zu schaf-
fen sowie dimensionale Bewertungen in den 
Kontext des kategorialen Klassifikationssys-
tems zu integrieren (Reed et al., 2019).

Schizophrenie oder andere primäre 
psychotische Störungen

Wie bereits erwähnt, ist dies bei Schizophrenie 
oder anderen primär psychotischen Störungen 
der Fall, bei denen der Schweregrad und die 
funktionellen Auswirkungen für 6  Symptom-
klassen als „keine“, „leichtgradig“, „mittelgra-
dig“ oder „schwergradig“ angegeben werden 

können: Positiv- und Negativsymptome, de-
pressive oder manische Stimmungslage, psy-
chomotorische Symptome sowie Kognition 
(Kap. 5). Zwecks Erstellung eines detaillierten 
und individuellen Profils der Symptome und 
funktionellen Auswirkungen zu einem be-
stimmten Zeitpunkt enthalten die CDDR de-
taillierte Orientierungshilfen für die Zuweisung 
dieser Beurteilungen. Ebenfalls im Einklang 
mit einem psychologischen Ansatz steht, dass 
eine Verbesserung im Schweregrad dieser Sym-
ptombereiche das entscheidende Outcome ei-
ner Behandlung sein kann, die mehr auf die 
Verbesserung von Funktionsfähigkeit und Le-
bensqualität ausgerichtet ist als auf eine Hei-
lung oder Beseitigung der zugrunde liegenden 
Störung. Dies wiederum steht in deutlichem 
Gegensatz zur Zuweisung eines Labels gemäß 
ICD-10 (z. B. paranoide Schizophrenie, undiffe-
renzierte Schizophrenie), das vermeintlich für 
eine Unterform der Schizophrenie stand – mit 
der Implikation, diese Form bleibe langfristig 
bestehen.

Störungen der Intelligenzentwicklung

In ähnlicher Weise wird die Diagnose und Be-
urteilung von Störungen der Intelligenzent-
wicklung durch die Aufnahme altersgruppenbe-
zogener Verhaltensindikatoren (frühe Kindheit, 
Kindheit und Jugend, Erwachsenenalter) in die 
CDDR unterstützt, um so die intellektuellen 
Funktionen einer Person zu erfassen wie auch 
deren adaptive Verhaltensfunktionen in den Be-
reichen begrifflicher, sozialer und praktischer 
Fähigkeiten (Kap. 3). Die in den einzelnen Be-
reichen von der zu beurteilenden Person erfah-
renen Beeinträchtigungen oder Einschränkun-
gen können als leicht-, mittel-, schwergradig 
oder tief greifend eingestuft werden, und diese 
Werte werden dann zu einer Gesamtbeurtei-
lung des Schweregrads der Störung zusammen-
gefasst. In Übereinstimmung mit einem psy-
chologischen Ansatz zeigen diese Einstufungen 
spezifische Bereiche auf, in denen Menschen 
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mit Störungen der Intelligenzentwicklung Un-
terstützung benötigen, sowie Veränderungs-
möglichkeiten, die sie aus eigener Kraft errei-
chen können.

Demenz

Ein weiteres Beispiel sind die Syndromdiagno-
sen der Demenz (Kap. 18). Sie werden je nach 
Schweregrad (leicht, mittel, schwer) eingestuft 
und mit der Diagnose der zugrunde liegenden 
Ursache verknüpft, sofern diese bekannt ist 
(z. B. Alzheimer-Krankheit, zerebrovaskuläre 
Erkrankung, chronischer Alkoholkonsum, Par-
kinson-Krankheit, HIV). Darüber hinaus kön-
nen der Diagnose Spezifizierungen für Verhal-
tens- oder psychische Störungen bei Demenz 
(psychotische Symptome, Stimmungssympto-
me, Angstsymptome, Apathie, Agitation oder 
Aggression, Enthemmung und Umherwandern) 
hinzugefügt werden. Es können so viele dieser 
Spezifizierungen verwendet werden, wie nötig 
sind, um den spezifischen Interventionsbedarf 
für die zu beurteilende Person zu beschreiben.

Persönlichkeitsstörungen

Auch für den Bereich der Persönlichkeitsstörun-
gen (Kap. 17) erfolgte ein tief greifender Wandel 
hin zu einem dimensionalen Modell und der In-
tegration eines psychologischen Ansatzes. Die 
ICD-10 benannte allgemeine diagnostische An-
forderungen für Persönlichkeitsstörungen, ge-
folgt von 9 spezifischen Persönlichkeitsstörun-
gen (z. B. paranoide Persönlichkeitsstörung, 
dissoziale Persönlichkeitsstörung, emotional in-
stabile Persönlichkeitsstörung, Borderline-Ty-
pus) sowie zusätzliche Kategorien für „sonstige“ 
und „nicht näher bezeichnete“ Persönlichkeits-
störungen. In der ICD-11 wurden allgemeine 
diagnostische Anforderungen für eine Persön-
lichkeitsstörung in aktualisierter Form beibehal-
ten. Sind diese erfüllt, wird der Schweregrad der 
Störung klassifiziert anhand

•	 von Ausmaß und Intensität, mit welcher die 
Störung die Beziehungen und das Selbstbe-
wusstsein der Person durchdringt,

•	 von Intensität und Umfang emotionaler, ko-
gnitiver und verhaltensbezogener Manifes-
tationen der Persönlichkeitsstörung,

•	 vom Ausmaß, in dem diese Muster und Pro-
bleme Distress oder psychosoziale Beein-
trächtigungen verursachen, und

•	 vom Ausmaß der Selbst- oder Fremdgefähr-
dung.

Dieser Ansatz verortet die Persönlichkeitsstö-
rung eindeutig entlang einem Kontinuum hin 
zu normaler Funktionsfähigkeit. Die auf dem 
Schweregrad basierende Klassifizierung ist 
wichtig, weil der Schweregrad wesentlich darü-
ber entscheidet, ob komplexe statt einfacheren 
Behandlungen erforderlich sind. Diese Klassi-
fizierung soll zudem in Settings ohne speziali-
sierte Behandler von Nutzen sein und dabei hel-
fen, Veränderungen des Schweregrads der 
Störung über die Zeit zu verfolgen.

Die Persönlichkeitsstörungen lassen sich 
anhand von Spezifizierungen für 5 Merkmals-
bereiche genauer charakterisieren, die auf um-
fangreichen psychologischen Untersuchungen 
beruhen (Kap. 17.6) und mit den Persönlich-
keitsmerkmalen von Menschen ohne Persön-
lichkeitsstörungen übereinstimmen. Bei den 
Merkmalsbereichen handelt es sich um negati-
ve Affektivität, Distanziertheit, Dissozialität, 
Enthemmung und Anankasmus. Um die Merk-
male der Persönlichkeitsstörung in einem ein-
zelnen Fall zu beschreiben, können bedarfs-
weise mehrere Spezifizierungen verwendet 
werden. Bei den Spezifizierungen eines Merk-
malsbereichs handelt es sich nicht um diagnos-
tische Kategorien, sondern sie bilden vielmehr 
die verschiedenen Dimensionen ab, die der zu-
grunde liegenden Persönlichkeitsstruktur einer 
Person entsprechen. Das von der ICD-11 be-
reitgestellte Modell des Zusammenwirkens von 
Merkmalen bei der Ausprägung der Persönlich-
keit ist in spezifischer Weise psychologisch ba-
siert. Um ein gegenüber einem kategorialen 
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Modell komplexeres und individualisiertes di-
mensionales Modell vollständig zu operationa-
lisieren und verlässlich umzusetzen, ist die Ent-
wicklung valider und reliabler psychologischer 
Tests vonnöten und tatsächlich bereits im Gan-
ge (z. B. Bach et al., 2021; Clark et al., 2021; Olt-
manns & Widiger, 2021).

1.3.2	 Ein entwicklungsbezogener 
Ansatz

Im Einklang mit der entwicklungspsychologi-
schen Perspektive hat die ICD-11 einen lebens-
umspannenden Ansatz für die Klassifikation 
und Beschreibung psychischer Störungen ge-
wählt, der sich auch in den Materialien wider-
spiegelt, die in den CDDR enthalten sind. Die-
ser Ansatz betont die Kontinuität der Ausprä-
gung psychischer Störungen und psychischer 
Erkrankungen bei Kindern, Jugendlichen und 
Erwachsenen, einschließlich älteren Erwachse-
nen. In der ICD-11 wurden getrennte Gruppie-
rungen für Störungen des Kindes- und Jugend-
alters abgeschafft, sodass diese Störungen nun-
mehr auf die entsprechenden Gruppierungen 
verteilt sind. So wurde etwa die emotionale Stö-
rung mit Trennungsangst des Kindesalters als 
„Störung mit Trennungsangst“ in die Gruppe 
der Angst- oder furchtbezogenen Störungen 
verschoben, wobei die Erscheinungsformen bei 
Erwachsenen eigens beschrieben sind. Soweit 
verfügbar enthalten die CDDR für alle Haupt-
störungskategorien Angaben zu den unter-
schiedlichen Erscheinungsformen der Störung 
sowohl bei Kindern und Jugendlichen als auch 
bei älteren Erwachsenen. Zwar setzt die Diag-
nose neuromentaler Entwicklungsstörungen 
voraus, dass diese während der Entwicklungs-
phase (vor dem 18. Lebensjahr) auftreten, doch 
werden auch die Erscheinungsformen des Er-
wachsenenalters beschrieben. Wichtige Bei-
spiele sind Störungen der Intelligenzentwick-
lung (Kap. 3), Autismus-Spektrum-Störungen 
(Kap. 4) sowie ADHS (Kap. 14). Ebenfalls be-
rücksichtigt werden erwachsene Formen dis-

ruptiven Verhaltens oder dissozialer Störungen 
(Kap. 14).

Am Beispiel der ADHS lässt sich vertiefen, 
wie sie sich im Lauf des Lebens manifestieren 
kann (Schmidt &  Petermann, 2009): Men-
schen, bei denen später ADHS diagnostiziert 
wird, zeigen bereits in jungen Jahren ein erhöh-
tes motorisches Aktivitätsniveau sowie eine 
stärkere negative Emotionalität. Im Vorschulal-
ter entwickeln sich Aufmerksamkeitsprobleme 
und Schwierigkeiten, Anweisungen zu befol-
gen. Wird die Störung zu diesem frühen Zeit-
punkt erkannt und behandelt, können sich die 
Symptome verringern, andernfalls verstärken 
sie sich in der Regel. Im Schulalter zeigt sich 
eine deutliche ADHS-Symptomatik, die von 
Symptomen anderer Erkrankungen wie Legas-
thenie oder Dyskalkulie begleitet sein kann. 
Eine Intervention in diesem Entwicklungssta-
dium kann die Auswirkungen der Störung ab-
mildern und zu positiven Ergebnissen im häus-
lichen, ausbildungsbezogenen und sozialen 
Leben führen. Falls die ADHS in Adoleszenz 
und Erwachsenenalter fortbesteht oder sich 
verschlimmert, kann sich die Kernsymptoma-
tik ausweiten, und zwar auf Desorganisation, 
emotionale Reaktivität und ein höheres Risiko 
für Komorbiditäten wie Störungen aufgrund 
von Substanzgebrauch, depressive Störungen 
und Angst- oder furchtbezogene Störungen. Die 
CDDR unterstützen die frühzeitige Erkennung 
und konsequente Überwachung von ADHS 
durch die Beschreibung ihrer Manifestationen 
während der gesamten Lebenszeit. Die CDDR 
enthalten Abschnitte zu Verlaufsmerkmalen 
und der Symptomatik in verschiedenen Alters-
gruppen, die eine klinische Orientierungshilfe 
zum typischen Auftreten und natürlichen Ver-
lauf einer jeden Störung geben.

Ein weiterer Aspekt dieser entwicklungsbe-
zogenen Perspektive betrifft den Verlauf von 
Störungen im Längsschnitt. Viele psychische 
Störungen sind chronisch, allerdings verlaufen 
die meisten auch episodisch, sodass sich im 
Lauf des Lebens einer Person mehrfach Phasen 
der Anpassung, der Fehlanpassung und der po-
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sitiven Veränderungen abwechseln können. Ein 
Kind kann somit beispielsweise depressive Epi-
soden entwickeln, die in der Adoleszenz abklin-
gen und im Erwachsenenalter wieder auftreten. 
Die Person kann sich wieder erholen und ein 
stabiles Gefühl des Wohlbefindens erlangen, 
das bis ins hohe Alter anhalten kann, oder sie 
kann für den Rest ihres Lebens unter wieder-
kehrenden depressiven Episoden leiden. Diese 
Verläufe sowie ihre Determinanten und Out
comes wurden für verschiedenste psychische 
Störungen untersucht (z. B. Hoffmann et al., 
2021; Veldman et al., 2015). Die ICD-11 enthält 
eine Fülle an Möglichkeiten, um den Verlauf 
psychischer Störungen in einem konkreten Fall 
zu präzisieren (z. B. Schizophrenie, erste Episo-
de mit symptomatischen Manifestationen; aku-
te und vorübergehende psychotische Störung, 
mehrfache Episoden, in partieller Remission; 
rezidivierende depressive Störung, gegenwär-
tig schwergradige Episode ohne psychotische 
Symptome mit saisonalem Muster; bipolare 
Störung Typ I, gegenwärtig manische Episode 
mit psychotischen Symptomen). Diese Spezifi-
zierungen liefern viele wertvolle Informationen 
über den Verlauf der klinischen Symptomatik 
einer Person, was bedeutende Auswirkungen 
auf die Behandlung hat.

1.4	 Ein psychologischer 
Ansatz bei der diagnostischen 
Beurteilung

Am häufigsten wird eine diagnostische Abklä-
rung veranlasst, wenn
•	 eine Person eine Behandlung anstrebt, weil 

sie entweder subjektive Belastungen, Beein-
trächtigungen oder damit verbundene Funk-
tionsstörungen erlebt hat, die ihr psychi-
sches, körperliches oder soziales Wohlbefin-
den beeinträchtigen, oder

•	 ein anderer Mensch, der der Person nahe-
steht, durch das Verhalten dieser Person be-
unruhigt, besorgt oder anderweitig betroffen 
ist (z. B. ein Ehepartner oder Partner, ein El-

ternteil oder Kind, ein Vorgesetzter am Ar-
beitsplatz).

Diagnostische Abklärungen können auch auf-
grund eines Justizverfahrens angefordert wer-
den, was eine Reihe komplexer Fragen bezüg-
lich der Tätigkeit im forensischen Kontext 
aufwirft, die weit über den Rahmen dieses 
Buchs hinausgehen.

Für die Beurteilung psychopathologischer 
Symptome, gestörter psychologischer Prozes-
se sowie damit einhergehender psychischer 
und zwischenmenschlicher Belastungen ste-
hen verschiedenste Methoden zur Verfügung. 
Viele Informationen über von der Person als 
belastend empfundene Symptome lassen sich 
durch Selbstberichte gewinnen. Zur Unter-
stützung können hierfür entsprechend nor-
mierte und valide Selbstberichtsinstrumente 
dienen. Alle Kapitel dieses Buchs, in deren Fo-
kus jeweils bestimmte Störungsgruppen ste-
hen, enthalten Informationen über Messinstru-
mente, die möglicherweise für die Beurteilung 
dieser Störungen relevant sind, wobei in meh-
reren Sprachen frei verfügbare Instrumente 
den Vorzug erhalten.

Manchmal müssen klinisch Tätige die für 
eine Diagnose erforderlichen Informationen 
durch direkte Beobachtung oder psychologi-
sche Tests selbst erheben. Als optimaler An-
satz gilt dies beispielsweise für die Diagnose 
von Störungen der Intelligenzentwicklung und 
Lernentwicklungsstörungen (Kap. 3) sowie von 
neurokognitiven Störungen (Kap. 18). Für die 
ICD-11 werden auch strukturierte klinische In-
terviews entwickelt, die als Hilfsmittel zur sys-
tematischen Erfassung von Informationen zu 
Symptomen und Differenzialdiagnosen dien-
lich sein sollen. Interviews mit anderen Infor-
manten (z. B. Eltern oder anderen Betreuungs-
personen, Lehrkräften) sind typischerweise bei 
Kindern oder Jugendlichen wichtig sowie bei 
Erwachsenen mit bestimmten Arten von Prob-
lemen. So ist sich die betroffene Person wäh-
rend einiger Phasen bestimmter Störungen wo-
möglich der mit ihren Symptomen einherge-
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henden Funktionsstörungen nicht bewusst 
(z. B. euphorische Stimmung während einer 
manischen Episode, Halluzinationen während 
einer schizophrenen Episode, Hortverhalten).

Die Diagnosestellung ist ein wesentlicher 
Schritt für die Entwicklung eines Behandlungs-
plans. Gestellt wird eine Diagnose auf der 
Grundlage einer integrativen Bewertung der 
aus allen verfügbaren Informationsquellen ge-
sammelten Erkenntnisse. Je nach vorliegenden 
Problemen können diese Folgendes umfassen:
•	 eine Zusammenfassung der Symptome,
•	 Funktionsbeurteilungen,
•	 klinische Interviews,
•	 die Anamnese, einschließlich der persönli-

chen, ausbildungsbezogenen/beruflichen, 
familiären, medizinischen und sozialen Vor-
geschichte, sowie

•	 die Ergebnisse psychologischer und anderer 
Tests.

Entscheidend ist, dass sich die klinischen Fach-
leute der Tatsache bewusst sind, dass der diag-
nostische Prozess anfällig für Fehler sein kann, 
und zwar insbesondere für Fehler, die auf einer 
Voreingenommenheit der klinisch tätigen Per-
son oder ihren gängigen Praktiken beruhen 
(Kildahl et al., 2023; Liu et al., 2022). Die Ver-
wendung mehrerer Beurteilungsmethoden und 
Informationsquellen verringert die Gefahr, dass 
klinisch Tätige vorschnell von einem ersten kli-
nischen Eindruck zu einer Diagnose übergehen, 
ohne relevante und potenziell widersprüchliche 
Informationen angemessen zu bewerten.

Wenn die Abklärung Aspekte zutage fördert, 
die auf mehr als eine Diagnose hinweisen könn-
ten, besteht eine grundlegende Strategie zur 
Verringerung von verzerrter Beurteilung in der 
systematischen und objektiven Berücksichti-
gung von Differenzialdiagnosen. Alle wesent-
lichen Merkmale, die in den CDDR zu den dif-
ferenzialdiagnostisch in Betracht zu ziehenden 
Störungen aufgeführt sind, müssen sorgfältig 
geprüft werden. Bei der zu beurteilenden Per-
son können zudem gleichzeitig auftretende Stö-
rungen vorliegen, sodass möglicherweise eine 

Mehrfachdiagnose gerechtfertigt ist. Die kli-
nisch Tätigen müssen sich darüber im Klaren 
sein, dass die Symptome einer Diagnose (z. B. 
einer Störung aufgrund von Substanzkonsum) 
diejenigen einer anderen (z. B. einer depressi-
ven Störung) überdecken können. Die CDDR 
enthalten für jede Störung ausführliche Infor-
mationen zu Differenzialdiagnosen. Ebenso 
sind auch alternative Erklärungen für die erho-
benen Befunde (z. B. eine andere Erkrankung, 
die Wirkung einer Substanz oder eines Medika-
ments, starke Angst in der Testsituation) in Be-
tracht zu ziehen.

In den CDDR finden sich auch Informatio-
nen zur Unterscheidung der einzelnen Störun-
gen von Normvarianten und subklinischen Er-
scheinungsformen. Das bloße Vorhandensein 
von Symptomen rechtfertigt nicht unbedingt 
eine Diagnose. So würden etwa signifikante 
Trauersymptome, die sich auf die Funktionsfä-
higkeit auswirken und als Reaktion auf den ak-
tuellen Verlust eines Ehepartners oder Partners 
auftreten, nicht als Störung gewertet werden. 
Die Diagnose einer Anhaltenden Trauerstörung 
kann hingegen gerechtfertigt sein, wenn diese 
Symptome nach Art, Schwere und Dauer die so-
zialen, kulturellen oder religiösen Normen für 
die Kultur und den Kontext der Person deutlich 
überschreiten und zu erheblichen Beeinträchti-
gungen in persönlichen, familiären, sozialen, 
ausbildungsbezogenen, beruflichen oder ande-
ren wichtigen Funktionsbereichen führen.

Der psychologische Ansatz betrachtet Men-
schen im Rahmen ihrer sozialen und ökologi-
schen Bezüge. Erfüllen signifikante Verände-
rungen in Affekt, Verhalten und Denken die 
festgelegten Anforderungen, kann eine Diagno-
se gestellt werden. Trotzdem werden kompe-
tente Fachleute bei der Entscheidung, ob eine 
Diagnose gerechtfertigt ist, ein fundiertes kli-
nisches Urteilsvermögen anwenden. Das kli-
nische Urteilsvermögen ist kein Ausdruck indi-
vidueller Überzeugungen oder einer von außen 
gesteuerten Ideologie. Es geht vielmehr um 
eine sorgfältige Abwägung verschiedener Fak-
toren (z. B. Kultur, erlernte adaptive Verhaltens-
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weisen), die Verhaltensabweichungen erklären 
können. So ist etwa die Äußerung ungewöhnli-
cher Gedanken anderen u. U. unangenehm, die-
se Gedanken sind jedoch nicht zwangsläufig 
Ausdruck einer psychotischen Störung. Unter-
bleibt das Weinen als Reaktion auf einen bedeu-
tenden Verlust, obwohl Weinen den kulturellen 
Vorgaben entspricht, ist dies meist nicht auf 
mangelnde Empathie oder Trauervermeidung 
zurückzuführen. In beiden Fällen kann die Per-
son oder ihr Umfeld jedoch über atypische 
Verhaltensweisen oder das Fehlen gesell-
schaftlich vorgeschriebener Äußerungen be-
sorgt sein. Wenn der oder die klinisch Tätige 
zu dem Schluss kommt, dass keine diagnosti-
zierbare Störung vorliegt, ist es wichtig, der Per-
son zu der Erkenntnis zu verhelfen, dass ihr in-
dividuelles Erleben und ihre Ausdrucksformen 
nicht per se problematisch sind, selbst wenn sie 
von den Normen ihrer Gemeinschaft, Kultur 
oder Familie abweichen. Die klinisch Tätigen 
können auch anderen Menschen, die in enger 
Beziehung zu der betreffenden Person stehen, 
dabei helfen, das von ihnen als ungewöhnlich 
empfundene Verhalten zu verstehen, zu akzep-
tieren oder zumindest zu tolerieren.

Zu den wesentlichen Merkmalen der meisten 
psychischen Störungen, Verhaltensstörungen 
und neuromentalen Entwicklungsstörungen 
nach ICD-11 gehört eine erhebliche Beein-
trächtigung in persönlichen, familiären, sozia-
len, ausbildungsbezogenen, beruflichen oder 
anderen wichtigen Funktionsbereichen. Eine 
systematische Beurteilung dieser Funktionsbe-
reiche im Hinblick darauf, welche Beeinträchti-
gung jeder Einzelne durch die vorliegenden 
Symptome erfährt, ermöglicht ein deutlich um-
fassenderes Verständnis der Person. Die funkti-
onellen Auswirkungen psychischer Störungen 
sind häufig kumulativ und interagieren im Lauf 
der Zeit mit den Symptomen; frühere Episoden 
können Auswirkungen auf Verhaltensweisen, 
Entscheidungen und Aussichten haben, die 
möglicherweise zu einer größeren Vulnerabili-
tät für spätere Episoden führen. Darüber hinaus 
hat ein und dieselbe Störung unterschiedliche 

Auswirkungen auf die psychosoziale Funktions-
fähigkeit der Betroffenen, was unterschiedliche 
Formen des subjektiven Leidens sowie unter-
schiedliche Grade der Beeinträchtigung nach 
sich zieht. Menschen, die unter erheblichem 
emotionalen und psychischen Distress leiden, 
können es gelegentlich durch beträchtliche zu-
sätzliche Anstrengungen vermeiden, dass sie 
feststellbare Funktionsstörungen, wie Bezie-
hungsstörungen oder Probleme bei der berufli-
chen Leistung, zeigen. Die Notwenigkeit dieses 
Mehraufwands durch die Betroffenen lässt sich 
jedoch als eine Art Funktionsbeeinträchtigung 
begreifen. So beschreiben beispielsweise die 
CDDR, dass manche Personen mit Autismus-
Spektrum-Störung in vielen Kontexten durch 
außergewöhnliche Anstrengungen angemessen 
funktionieren können, sodass ihre Defizite an-
deren nicht offenkundig sind. Auch in solchen 
Fällen ist die Diagnose einer Autismus-Spek
trum-Störung angemessen, wenn sonstige diag
nostische Anforderungen erfüllt sind. Funktio-
nelle Beeinträchtigungen treten oft erst im Lauf 
der Zeit auf – etwa, wenn sich entwickelnde Kin-
der mit zunehmenden sozialen Anforderungen 
konfrontiert werden, die letztlich ihre Kompen-
sationsfähigkeit übersteigen.

1.4.1	 Individuelle Vorgeschichte

Die Anamneseerhebung stellt ebenfalls ein Ele-
ment der diagnostischen Beurteilung dar, denn 
sie hilft den klinisch Tätigen, die Auswirkungen 
der Störung der Person in Bezug auf Risikofak-
toren, Vorbedingungen, Beginn und Verlauf im 
Leben der Person zu verstehen sowie dies auch 
hinsichtlich der Erfahrungen, Vulnerabilitäten, 
Stärken und Ressourcen der Person zu tun, wel-
che allesamt die Fallkonzeptualisierung und Be-
handlung beeinflussen können. Erheben lässt 
sich die Anamnese unstrukturiert, halbstruktu-
riert (z. B. mit Erfassung bestimmter vorgegebe-
ner Bereiche) oder vollständig strukturiert (z. B. 
in Form eines standardisierten Anamnesege-
sprächs). Zwar gibt es gemeinsame Merkmale, 

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.  
Aus Geoffrey M. Reed: „ICD 11-Diagnosen: Ein psychologischer Ansatz“ (9783456864020) © 2026 Hogrefe AG, Bern.



42 1  Ein psychologischer Diagnostikansatz

www.claudia-wild.de: 101024_86402_PTDI__[e-PDF]/06.10.2025/Seite 42

doch variiert der Vorgang der Anamneseerhe-
bung über die Lebensspanne hinweg, was un-
terschiedliche Methoden, Fachkenntnisse und 
Erfahrungen erfordert.

Zur Verdeutlichung: Die wichtigsten, bei der 
Anamneseerhebung mittels eines ausführli-
chen klinischen Interviews erfassten Informa-
tionen mit erwachsenen Personen können bei-
spielsweise Folgendes umfassen:
•	 soziodemografische Angaben: Alter, Ge-

schlecht, Bildungsweg, Erwerbstätigkeit, Re-
ligionszugehörigkeit, Beziehungsstatus so-
wie Kontaktdaten; biografische und familiä-
re Informationen wie Besonderheiten der 
Kindheit, emotionale Beziehung zur Kernfa-
milie, Beziehungen zu Gleichaltrigen, psy-
chosexuelle Entwicklung, nichtnormative 
Lebensereignisse wie Missbrauch, trauma-
tische Lebensereignisse oder rechtliche 
Probleme

•	 sozial-interpersonell: Beziehungen im Er-
wachsenenalter, beruflicher Werdegang, Fa-
milienzusammensetzung, finanzielle Ver-
hältnisse und nennenswerte Veränderungen 
wie der Auszug der Kinder aus dem Eltern-
haus oder das Ende der Berufstätigkeit

•	 psychische Störungen: frühere Episoden der 
vorliegenden Beschwerden sowie andere 
frühere oder aktuelle psychische Probleme; 
einschlägige Familienanamnese, wie das 
Vorhandensein psychischer Störungen in 
Kern- und Großfamilie der aktuellen sowie 
der beiden vorangegangenen Generationen

•	 medizinisch/biologisch: aktuelle und frü-
here Erkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf-, 
Atemwegs-, endokrine, gynäkologische, Nie-
renerkrankungen) sowie systemische Er-
krankungen (z. B. Autoimmunerkrankungen, 
Infektionskrankheiten, Krebserkrankungen, 
Vergiftungen); aktuelle und frühere Medika-
tionen

Die sozial-interpersonellen und psychologi-
schen Komponenten der Anamneseerhebung 
liefern wichtige Informationen für die (nachste-
hend erörterte) Fallkonzeptualisierung. Dazu 

gehören jene Faktoren, die mit der Entwicklung 
und Aufrechterhaltung der aktuellen psychi-
schen Störung(en) zusammenhängen, sowie 
auch Ansatzpunkte für Interventionen. Wichtig 
ist darüber hinaus eine Bewertung des derzeiti-
gen sozialen Umfelds des Patienten bzw. der 
Patientin (z. B. zwecks Planbarkeit sozialer Un-
terstützungsmaßnahmen für isolierte Personen 
mit schweren psychischen Störungen). Die me-
dizinisch-biologische Komponente erleichtert 
über ihre diagnostische Bedeutung hinaus zu-
dem eine integrierte Versorgung und die Ab-
stimmung zwischen den Gesundheitsberufen, 
die Komorbiditäten behandeln.

1.4.2	 Fallkonzeptualisierung

Oft ist die Fallkonzeptualisierung (auch: Fall-
konzept oder Fallformulierung) ein wichtiges 
Ergebnis eines psychologischen Beurteilungs-
ansatzes. Die Fallkonzeptualisierung führt ver-
schiedene Quellen diagnostischer und kon-
textabhängiger Informationen zu der Person 
zusammen und tut dies anhand eines weitge-
spannten bio-psycho-sozio-kulturellen Rah-
mens, der ein umfassendes Verständnis der 
Person unterstützt. Die Elemente eines solchen 
Rahmens sind im Kasten dargestellt, der zur 
Veranschaulichung dienen soll (allerdings nicht 
alle Faktoren enthält, die in einem speziellen 
Fall möglicherweise eine detaillierte Untersu-
chung verdienen).

Info

Beispielhafte Elemente eines bio-psycho-
sozio-kulturellen Rahmens als Grundlage 
für Fallkonzeptualisierungen

Biologische Elemente

•	 Gibt es Hinweise auf eine Beeinflussung 
der Störung durch genetische, metaboli-
sche, neurologische, autoimmune oder an-
derweitige Faktoren?
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•	 Ist bekannt, ob ein Verwandter ersten Gra-
des von einer schweren psychischen Stö-
rung wie einer bipolaren Störung, Demenz 
oder Schizophrenie betroffen war?

Psychologische Elemente

•	 Welches sind die wichtigen affektiven, ko-
gnitiven, motivationalen, wertebezogenen 
und sonstigen Merkmale, die Coping und 
Resilienz ermöglichen?

•	 Gibt es individuelle, familiäre oder andere 
Erfahrungen mit beispielsweise Proble-
men der Entwicklung, der Finanzen, der 
persönlichen Autonomie oder Verwandt-
schaft oder mit Problemen im Kontext der 
sexuellen Orientierung oder Geschlechts-
identität?

Soziale Elemente

•	 Was ist die gesellschaftliche Stellung der 
Person  – ihre sozialen, beruflichen und 
sonstigen Beziehungen?

•	 Was sind weitere Faktoren der sozialen 
Umwelt? Dazu gehören beispielsweise 
Armut, Arbeitslosigkeit, gesellschaftliche 
Konflikte oder das Erleben von Bürgerkrie-
gen und Kriegen.

Kulturelle Elemente

•	 Welche Rolle spielt die Religion oder Spiri-
tualität im Leben der Person? Inwiefern 
sind möglicherweise grundlegende kultu-
relle Faktoren wie individualistische gegen-
über kollektivistischen Werten für das Er-
leben der Person und ihren Ausdruck von 
Distress und Symptomen relevant?

•	 Liegen kulturell bedingte Unterschiede be-
züglich der Geschlechterrollen vor (z. B. 
Normen oder Regeln für den Kontakt mit 
dem anderen Geschlecht, für die Kinderbe-
treuung, die Arbeit außerhalb des Hauses) 
oder bestehen identitätsstiftende Zugehö-
rigkeiten zu bestimmten ethnischen Grup-
pen oder Subkulturen (z. B. Aktivitäten/Pro-
gramme zur Stärkung der ethnischen 
Identität)?

Die alleinige Verwendung isolierter Diagnosen 
für psychische Störungen wird seit Langem als 
zu reduktionistisch, bar ätiologischer Informa-
tionen und nicht hilfreich für Interventionen kri-
tisiert (Macneil et al., 2012). Solche isolierten 
Diagnosen wurden manchmal auch als Kontrast 
zu einer Fallkonzeptualisierung für genesungs-
basierte Ansätze beschrieben (British Psycholo-
gical Society, 2011). Tatsächlich sind diese As-
pekte jedoch durchaus miteinander vereinbar. 
So wiesen Perkins und Kollegen (2018) bei ih-
rer systematischen Analyse der Haltungen von 
Leistungsempfängern, klinisch Tätigen und Be-
treuungspersonen gegenüber Diagnosen im Be-
reich der psychischen Gesundheit darauf hin, 
dass viele klinisch Tätige, die Wert auf das Dia-
gnostizieren legen, zugleich genesungsorien-
tierte Ansätze unterstützen. Perkins und Kolle-
gen schlussfolgerten, dass sich der Diagnose-
prozess mittels der Integration von Grundsätzen 
der psychologischen Fallkonzeptualisierung ver-
bessern lässt, was die „gemeinsame Entwick-
lung eines ganzheitlichen, sich auf die Ätiologie 
beziehenden Verständnisses der Schwierigkei-
ten einer Person umfasst, um dann die Diagno-
se als Steuerungsinstrument für Behandlung 
und Genesung zu nutzen“ (S. 761).

Dawson und Moghaddam (2015) entwickel-
ten Bewertungskriterien zur Förderung der Ko-
härenz und Qualität der Fallkonzeptualisie-
rung. Hierbei handelt es sich um
•	 Eindeutigkeit und Sparsamkeit, wobei 

Schlüsselkonzepte spezifisch und redun-
danzfrei verwendet werden;

•	 Genauigkeit und Überprüfbarkeit, was be-
deutet, dass die Komponenten der Fallkon-
zeptualisierung potenziell messbar sind und/
oder zu überprüfbaren Hypothesen führen, 
die relevant für Diagnose, Behandlung und 
Outcomes sind;

•	 Vollständigkeit und relative Verallgemeiner-
barkeit, d. h. die Fallkonzeptualisierung ist 
für einen weiten Bereich von Situationen 
und klinischen Phänomenen anwendbar;

•	 Nützlichkeit, d. h. sie erleichtert den Aus-
tausch von Wissensinhalten zwischen kli-
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nisch Tätigen sowie zwischen Fachpersonen 
und deren Patientenschaft; und

•	 praktischer Wert, was sich auf die Wirksam-
keit konzeptualisierungsbasierter Interven-
tionen bezieht.

Eine gründliche Fallkonzeptualisierung erleich-
tert die Auswahl der Therapien aus dem großen 
Fundus evidenzbasierter psychologischer Inter-
ventionen, die für psychische Störungen zur 
Verfügung stehen. Möglicherweise sind auch 
ergänzende Interventionsformen wie Pharma-
kotherapie und sozial-umgebungsbezogene In-
terventionen (z. B. unterstützte Beschäftigung 
für Menschen mit Schizophrenie) angezeigt. 
Eine Fallkonzeptualisierung sollte eine stimmi-
ge Integration verschiedener Interventionsme-
thoden liefern, die auf der individuellen Kom-
bination kognitiver, entwicklungsbedingter, 
persönlichkeits- und beziehungsbezogener, so-
zialer und sonstiger Faktoren des oder der Be-
troffenen basiert, die mit den Merkmalen einer 
oder mehrerer psychischer Störungen in Ver-
bindung stehen. Um eine zielgerichtete Koordi-
nation der verschiedenen Methoden zu gewähr-
leisten, sollte jede Behandlung einen spezifi-
schen Schwerpunkt sowie spezifische Ziele 
aufweisen, um den Beiträgen verschiedener kli-
nisch Tätiger die Richtung vorzugeben. Perkins 
und Kollegen (2018) zogen das Fazit, ein Fall-
formulierungsansatz „könnte dafür sorgen, 
dass der diagnostische Prozess im Einklang mit 
den Recovery-Prinzipien umgesetzt wird. Ein 
Fallformulierungsansatz unterstützt insbeson-
dere die Kooperation, die personenzentrierte 
Versorgung sowie die Handlungskompetenz 
und das Empowerment von Leistungsempfan-
genden, bei denen alle Leistungsempfangen-
den beteiligt sind (S. 761).

Zum Ansatz der Fallkonzeptualisierung ge-
hört, dass die Beurteilungsergebnisse der zu be-
urteilenden Person zur Kenntnis gebracht wer-
den. Eine sorgfältig vorbereitete Kommunikati-
on zählt zu den vornehmlichsten Aufgaben 
klinisch Tätiger. Wenn es angebracht ist, und 
die Patientin bzw. der Patient zustimmt, kann 

das Feedback auch anderen Menschen gegeben 
werden, die der Person sehr nahestehen. Es ist 
wichtig, dass sich die klinisch Tätigen jener As-
pekte der Diagnoseformulierung bewusst sind, 
die als verstörend oder sogar stigmatisierend 
empfunden werden könnten. Das belegten 
ICD-11-Feldstudien mit Leistungsempfangen-
den (Askevis-Leherpeux et al., 2022; Hack-
mann et al., 2019).

Wie die obigen Ausführungen zeigen, ist der 
psychologische Ansatz ein gemeinschaftlicher 
Ansatz, der die gemeinsame Entscheidungsfin-
dung betont, die auf den Prinzipien von Auto-
nomie und Selbstbestimmung beruht (Joosten 
et al., 2008). Diese Prinzipien lassen sich durch 
mehrere Komponenten definieren:
•	 eine Vereinbarung zwischen der klinisch tä-

tigen Person und dem Patienten bzw. der Pa-
tientin, dass die Beurteilungsergebnisse und 
Diagnosen mitgeteilt werden;

•	 eine Bereitstellung umfassender Informati-
onen über die Störung und die Behandlungs-
möglichkeiten, einschließlich Evidenz und 
Alternativen;

•	 die Ermittlung von Patientenpräferenzen 
und die explizite Benennung von Empfeh-
lungen der klinischen Fachleute;

•	 das Verständnis weiterer Optionen und die 
Förderung des Auslotens von Alternativen;

•	 ggf. bei schweren psychischen Störungen die 
uneingeschränkte Einhaltung des rechtli-
chen Rahmens für die stellvertretende Ent-
scheidungsfindung während einer vorüber-
gehenden Übernahme der Verantwortung 
durch die klinische Fachperson oder eine an-
dere dafür benannte Person, häufig ein Part-
ner oder Familienmitglied

Eine partizipative Entscheidungsfindung zeigt 
im Allgemeinen positive Auswirkungen auf die 
Compliance (z. B. weniger vorzeitige Behand-
lungsabbrüche, bessere Einhaltung von Thera-
pieprotokollen), den Behandlungserfolg und 
die Patientenzufriedenheit (Joosten et al., 
2008; Thompson & McCabe, 2012). Selbstver-
ständlich müssen diese Grundsätze auch so um-
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gesetzt werden, dass sie mit dem Bedürfnis der 
Patientinnen und Patienten nach einer diagnos-
tischen Beurteilung übereinstimmen, die kom-
petente klinisch tätige Experten vornehmen. 
Für die klinisch Tätigen besteht die Herausfor-
derung in den Momenten der Bereitstellung 
von diagnostischen Informationen, Schlussfol-
gerungen und Empfehlungen darin, autoritativ 
zu sein, ohne übermäßig kontrollierend oder 
autoritär zu wirken.

Fazit

•	 An der Erstellung des ICD-11-Kapitels 
über psychische Störungen, Verhaltens-
störungen und neuromentale Entwick-
lungsstörungen sowie der CDDR waren 
Psychologen und Psychologinnen in einem 
früher ungewohnten Maß federführend an 
der Entwicklung der Klassifikation und der 
diagnostischen Empfehlungen beteiligt. 
Tausende von ihnen haben die damals vor-
geschlagenen Leitlinien vor ihrer Fertig-
stellung und Veröffentlichung weltweit auf 
ihre Praxistauglichkeit hin erprobt. Zu-
gleich ist zu betonen, dass der gesamte 
Prozess von seinem Wesen her multidiszi-
plinär war und die aktuellsten Erkenntnis-
se und bewährtesten Verfahren aus der 
Psychiatrie und anderen Disziplinen ein-
bezogen hat. Wenn wir von einem psycho-
logischen Ansatz sprechen, ist damit kein 
Ansatz gemeint, der ausschließlich der 
Psychologie vorbehalten oder ihr ganz zu 
eigen ist. Vielmehr nimmt ein psychologi-
scher Ansatz – ungeachtet der Fachdiszi-
plin  – psychologische Mechanismen und 
Prinzipien als Element der diagnostischen 
Praxis und Fallformulierung in den Fokus.

•	 Jedes störungsspezifische Kapitel in die-
sem Buch verdeutlicht, inwiefern das ge-
samte infrage kommende ICD-11-Kapitel 
und die CDDR die Anwendung der Kern-
prinzipien eines psychologischen Ansat-
zes fördern. Gemeinsam mit den CDDR er-

möglicht dieses Buch den klinisch Tätigen, 
die zentralen Aspekte der relevanten kli-
nischen Phänomene zu verstehen und un-
ter Einsatz ihres klinischen Urteilsvermö-
gens und Verständnisses der Person (z. B. 
Entwicklungsstand, soziales und kulturel-
les Umfeld) zu prüfen, inwiefern ein be-
stimmtes Individuum die diagnostischen 
Anforderungen für eine bestimmte Diag-
nose erfüllt. Die CDDR sind absichtlich fle-
xibel gehalten, um die Voraussetzungen 
für klinisches Urteilsvermögen sowie für 
kulturelle Variabilität zu schaffen; diese 
Flexibilität verbessert nachweislich die 
klinische Nützlichkeit, ohne die Reliabili-
tät zu beeinträchtigen (Reed et al., 2018, 
2019). Die dimensionalen Elemente der 
ICD-11 und der CDDR ermöglichen eine 
detailliertere Beobachtung der Krank-
heitsverläufe von Patientinnen und Pati-
enten, was bei der Beurteilung des An-
sprechens auf Behandlungen sowie bei 
der Beurteilung klinischer Verläufe und 
Prognosen von Nutzen sein kann. In der 
ICD-11 und den CDDR wird eine Auswahl 
an Spezifizierungen angeboten, die eine 
differenziertere Diagnose sowie die Einbe-
ziehung aktueller und historischer Infor-
mationen ermöglichen.

•	 Alles in allem entsprechen die CDDR in ho-
hem Maße psychologischen Grundprinzipi-
en, und dieses Buch bietet weitere Hilfe-
stellung bei ihrer Umsetzung. Gemeinsam 
geben dieses Buch und die CDDR psycho-
sozialen Fachkräften, in der Primärversor-
gung klinisch Tätigen, Lehrenden sowie 
Auszubildenden wesentliche Instrumente 
für eine kompetente Diagnosepraxis unter 
Nutzung der ICD-11 als Rahmen an die 
Hand. Als Herausgeber dieses Buchs wol-
len wir dazu beizutragen, die globale 
Krankheitslast aufgrund psychischer Stö-
rungen zu verringern, indem wir die Lücke 
zwischen denjenigen weiter schließen, die 
psychologisch kompetenter Leistungen be-
dürfen, bisher aber nicht bekommen, und 
jenen, die sie bereits erhalten.
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