6 Angststorungen

6.1.1 Spezifische Phobien

DSM-1V: Spezifische Phobie (300.29)

ICD-10: Spezifische (isolierte) Phobien (F 40.2)

A) Anhaltende, iibertriebene oder unbegriindete
Angst, die durch die Erwartung oder das
Vorhandensein eines bestimmten Objektes
oder einer bestimmten Situation ausgeldst
wird.

Die Konfrontation fiihrt fast immer zu einer

Angstreaktion, die die Form einer Panik-

attacke annehmen kann.

Hinweis: Die Angst kann sich bei Kindern

in Weinen, Wutanfillen, Frstarren oder

Anklammern duflern.

C) Der Betroffene erkennt, dass die Angst
iibertrieben bzw. unbegriindet ist.

Hinweis: darf bei Kindern fehlen.

D) Das Objekt oder die Situation wird vermie-
den bzw. nur mit starker Angst oder Un-
behagen ertragen.

E) Einschrinkung der Lebensfiihrung oder
erhebliches Leiden des Betroffenen.

F) Die Dauer betrigt bei Personen unter
18 Jahren mindestens sechs Monate.

G) Die Symptome konnen nicht besser durch
eine andere Storung erkldrt werden,

z. B. Zwangsstorung, posttraumatische
Belastungsstorung, Storung mit Trennungs-
angst, soziale Phobie, Panikstorung oder
Agoraphobie.

Bestimme den Typus:
Tier-, Umwelt-, Blut-Spritzen-Verletzungs-,
situativer oder anderer Typus

Angst, ausgeldst durch spezifische Situationen
oder Objekte. Der Ausloser kann auch zu Panik
fithren. Entstehung in der Kindheit oder im
frithen Erwachsenenalter. Die Behinderung
hingt davon ab, wie leicht die phobische Situ-
ation vermieden werden kann.

Leitlinien:

1. psychische oder vegetative Symptome, die
Ausdruck von Angst sind, und nicht auf
Wahn oder Zwangsgedanken beruhen

2. Begrenzung der Angst auf ein bestimmtes
Objekt oder eine Situation

3. Vermeidung der phobischen Situation, wenn
moglich.

Dazugehorige Begriffe:
Akrophobie, einfache Phobie, Examensangst,

Hohenangst, Klaustrophobie, Tierphobien

Differentialdiagnose:
Agoraphobie, soziale Phobie, hypochondrische

Storung, korperdysmorphe Storung, wahnhafte
Storung
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6.1.2 Soziale Phobien

DSM-IV: Soziale Phobie (300.23)

ICD-10: Soziale Phobien (F 40.1)

A) Anhaltende Angst vor sozialen oder Leis-
tungssituationen, in denen der Betroffene
mit Unbekannten konfrontiert ist oder von
anderen beurteilt werden kann. Seine Be-
firchtung liegt darin, demiitigendes oder
peinliches Verhalten zu zeigen.

Hinweis: Bei Kindern muss sichergestellt
werden, dass sie die entsprechende soziale
Kompetenz besitzen und dass die Angst
nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch
bei Gleichaltrigen auftritt.

B) Die Konfrontation fithrt fast immer zu einer
Angstreaktion, die die Form einer Panik-
attacke annehmen kann.

Hinweis: Die Angst kann sich bei Kindern
in Weinen, Wutanfillen, Erstarren oder
Zuriickweichen vor sozialen Situationen
duflern.

C) Der Betroffene erkennt, dass die Angst
iibertrieben bzw. unbegriindet ist.

Hinweis: darf bei Kindern fehlen.

D) Die gefiirchteten Situationen werden ver-
mieden bzw. nur mit starker Angst oder
Unwobhlsein ertragen.

E) Beeintrachtigung der Lebensfithrung oder
erhebliches Leiden des Betroffenen.

F) Die Dauer betrigt bei Personen unter
18 Jahren mindestens sechs Monate.

G) Die Symptome gehen nicht auf die korper-
liche Wirkung einer Substanz oder einen
medizinischen Krankheitsfaktor zuriick und
lassen sich nicht besser durch eine andere
psychische Storung erkldren.

H) Beim Vorliegen eines medizinischen Krank-
heitsfaktors oder einer anderen psychischen
Storung stehen diese nicht mit Kriterium A
zusammen.

Bestimme, ob: generalisiert.

Angst vor priifender Betrachtung durch andere

in relativ kleinen Gruppen. Beginn hiufig in der

Jugend. Die Angst kann in klar abgegrenzten

oder in fast allen sozialen Situationen auftreten.

Sie geht in der Regel mit niedrigem Selbstwert-

gefiithl und Angst vor Kritik einher. Die Angst-

symptome konnen sich zu Panikattacken ent-

wickeln. Durch Vermeidung kann es zur sozialen

Isolierung kommen.

Leitlinien:

1.

psychische, Verhaltens- oder vegetative
Symptome, die Ausdruck von Angst sind
und nicht auf Wahn oder Zwangsgedanken
beruhen

Angst ist beschriankt auf oder tiberwiegt in
bestimmten sozialen Situationen.
Vermeidung der geftirchteten Situation,
wenn moglich

Dazugehorige Begriffe:

Anthropophobie, soziale Neurose

Differentialdiagnose:
Agoraphobie, Depression
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6.2 Panikstorung und Agoraphobie

DSM-1V: Panikstorung
— ohne Agoraphobie (300.01)
—mit Agoraphobie (300.21)

ICD-10: Agoraphobie
— ohne Panikstérung (F 40.00)
— mit Panikstorung (F 40.01)

A) 1) wiederholt unerwartete Panikattacken

2) Nach einer Attacke trat mindestens einen
Monat mindestens eines der folgenden
Symptome auf:

a) Besorgnis, ob weitere Attacken auf-
treten

b) Sorgen iiber die Bedeutung oder die
Konsequenzen der Attacke

¢) Verhaltensinderung aufgrund der
Attacken.

B) ohne Agoraphobie: 300.01
vs. mit Agoraphobie: 300.21

C) Die Panikattacken sind nicht auf die korper-
liche Wirkung einer Substanz oder eines
medizinischen Krankheitsfaktors zurtick-
zufiihren.

D) Die Symptome lassen sich nicht durch eine
andere psychische Storung erkldren, z. B.
soziale Phobie, spezifische Phobie, Zwangs-
storung, posttraumatische Belastungsstorung
oder Stérung mit Trennungsangst.

Angste vor Situationen, in denen es schwierig ist,
sich schnell an einen sicheren Platz zuriickzuzie-
hen. Die Phobie kann so einschrinkend sein,
dass die Betroffenen vollig an ihr Haus gefesselt
sind. Viele haben Angst, in der Offentlichkeit
zusammenzubrechen und liegen zu bleiben.

Ein wichtiges Merkmal vieler agoraphobischer
Situationen ist das Fehlen eines Fluchtweges.

Leitlinien:

1. psychische oder vegetative Symptome, die
Ausdruck von Angst sind und nicht auf
Wahn oder Zwangsgedanken beruhen

2. Angst tritt in mindestens zwei der folgenden
Situationen auf:

Menschenmengen, offentliche Plitze, Reisen
mit weiter Entfernung von zu Hause oder
ohne Begleitung

3. Vermeidung der gefiirchteten Situationen

Differentialdiagnose:
Depression, Depersonalisation, Zwangsstorung,

soziale Phobie
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6.3 Generalisierte Angststorung

DSM-IV: Generalisierte Angststorung (300.02)

ICD-10: Generalisierte Angststorung (F 41.1)

A) mindestens sechs Monate an der Mehrheit
der Tage tibermiflige Sorgen und Angst,
bezogen auf mehrere Ereignisse oder Tétig-
keiten

B) Es fallt dem Betroffenen schwer, die Sorgen
zu kontrollieren.

C) Die Sorgen und Angst gehen mit mindestens

drei der folgenden Symptome einher:

(Hinweis: bei Kindern reicht eines der Symp-

tome.)

— Ruhelosigkeit oder Auf-dem-Sprung-Sein

— leichte Ermiidbarkeit

— Konzentrationsschwierigkeiten oder

Leere im Kopf

— Reizbarkeit

— Muskelspannung

— Schlafstérungen

D) Angst und Sorgen beziehen sich nicht nur
auf die Symptome einer anderen Achse-I-
Storung.

E) Leiden oder Beeintrichtigungen in wichtigen
Funktionsbereichen

F) Die Symptome lassen sich nicht durch die
korperliche Wirkung einer Substanz oder
eines medizinischen Krankheitsfaktors er-
kliren und treten nicht nur wihrend einer
affektiven oder psychotischen Stérung oder
einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung

auf.

generalisierte Angst, die sich nicht auf bestimmte
Situationen beschrinkt, also frei flottierend ist

Leitlinien:

Angstsymptome an den meisten Tagen tiber

mindestens mehrere Wochen, meist Monate:

1. Beftrchtungen, z. B. Sorgen tber kiinftiges
Ungliick, Nervositit etc.

2. motorische Spannung, z. B. kérperliche
Unruhe, Zittern etc.

3. vegetative Ubererregbarkeit, z. B. Schwitzen,
Schwindelgefiihle etc.

Kinder haben oft das Bediirfnis nach Beruhigung

und somatische Beschwerden.

Der Betroffene darf nicht die Kriterien fiir eine

depressive Episode, phobische Stérung, Panik-

storung oder Zwangsstorung voll erfiillen.

Dazugehorige Begriffe:

Angstneurose, Angstreaktion, Angstzustand

Ausschluss:
Neurasthenie
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6.4 Zwangsstorung

DSM-1V: Zwangsstérung (300.3)

ICD-10: Zwangsstorung (F 42.x)

A) Entweder Zwangsgedanken:

1. wiederholt aufdringliche und unange-
messene Gedanken, Impulse oder
Vorstellungen, die starke Angst und
Unbehagen hervorrufen

2. Essind nicht Sorgen tiber echte Lebens-
probleme.

3. Versuche, die Gedanken zu ignorieren,
zu unterdriicken oder zu neutralisieren

4. Der Betroffene erkennt, dass die Gedan-
ken dem eigenen Geist entsprungen sind.

Oder Zwangshandlungen:

1. wiederholte Verhaltensweisen oder
geistige Handlungen, zu denen sich die
Person aufgrund Zwangsgedanken oder
strenger Regeln gezwungen fiihlt

2. Dadurch soll Unwohlsein verhindert
oder verringert werden bzw. gefiirchteten
Ereignissen oder Situationen vorgebeugt
werden. Das Verhalten steht in keinem
realistischen Bezug zu dem, was neutra-
lisiert oder verhindert werden soll.

Der Betroffene hat erkannt, dass die

Zwangsgedanken oder -handlungen tiber-

trieben bzw. unbegriindet sind.

Hinweis: muss bei Kindern nicht sein.

C) Die Zwangsgedanken oder -handlungen

verursachen starke Belastung, dauern min-

destens eine Stunde pro Tag oder beeintrich-
tigen das alltidgliche Leben der Person in
verschiedenen Bereichen.

D) Der Inhalt der Zwangsgedanken oder

-handlungen bezieht sich nicht nur auf eine

andere Achse-I-Storung.

E) Die Symptome sind nicht auf die korperliche

Wirkung einer Substanz oder eines medizini-

schen Krankheitsfaktors zuriickzufiihren.

Bestimme, ob: mit wenig Einsicht.

Hauptmerkmale der Stérung sind wiederholte
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen. Bei
Ersteren handelt es sich um immer wieder auf-
tauchende Ideen oder Impulse, die den Betroffe-
nen quilen. Zwangshandlungen oder -rituale
sind stereotype Verhaltensweisen, die ein objek-
tiv unwahrscheinliches negatives Ereignis ver-
hindern sollen. Da das Verhalten meistens als
sinnlos erlebt wird, versuchen die Betroffenen
Widerstand zu leisten. Hiufig treten auch de-
pressive Symptome auf.

Leitlinien:

Mindestens zwei Wochen an den meisten Tagen

Zwangsgedanken und/oder Zwangshandlungen,

die quilend sind und die normalen Aktivititen

beeintrichtigen:

1. Die Zwangssymptome sind als eigene Gedan-
ken oder Impulse erkennbar.

2. Der Betroffene versucht, mindestens einem
Gedanken oder einer Handlung Widerstand
zu leisten, sogar wenn er sich gegen andere
nicht mehr wehrt.

3. Der Gedanke oder die Handlung sind an sich
nicht angenehm.

4. Wiederholung der Gedanken, Vorstellungen
oder Impulse auf unangenehme Art.

Dazugehorige Begriffe:
anankastische Neurose, Zwangsneurose

Differentialdiagnose:
Depression, Panikattacken oder phobische

Symptome, Schizophrenie, Gille-de-la-Tourette-
Syndrom, organische psychische Stérungen

F 42.0: vorwiegend Zwangsgedanken oder
Griibelzwang

F42.1: vorwiegend Zwangshandlungen
(Zwangsrituale)

F 42.2: Zwangsgedanken und -handlungen,

gemischt
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6.5 Posttraumatische Belastungsstorung

DSM-IV: Posttraumatische Belastungs-
storung (309.81)

ICD-10: Posttraumatische Belastungs-
storung (F 43.1)

A) Konfrontation der Person mit einem trau-
matischen Ereignis, wobei folgende Kriterien
erfiillt wurden:

1) Das Ereignis beinhaltete den tatsdch-
lichen oder drohenden Tod oder eine
ernsthafte Verletzung bzw. die Gefahr
einer solchen fir die eigene oder eine
andere Person.

2) Der Betroffene reagierte mit starker
Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

B) Beharrliches Wiedererleben des trauma-
tischen Ereignisses auf mindestens eine der
folgenden Arten:

1) belastende Erinnerungen

2) belastende Triume

3) Verhalten oder Fiihlen, als ob das
Ereignis wieder geschehe

4) grof3e psychische Belastung bei Konfron-
tation mit Reizen, die an das Ereignis
erinnern

5) korperliche Reaktion bei Konfrontation
mit Reizen, die an das Ereignis erinnern

C) Reize, die mit dem Trauma in Verbindung
stehen, werden anhaltend vermieden, oder
die allgemeine Reaktivitdt ist abgeflacht.
Mindestens drei der folgenden Symptome:
1) Vermeidung bestimmter Gedanken,

Gefiihle und Gespriche

2) Vermeidung bestimmter Aktivititen,
Orte und Menschen

3) Unfihigkeit, sich an wichtige Teile des
Traumas zu erinnern

4) weniger Interesse oder Teilnahme an
wichtigen Aktivititen

5) eingeschriankter Affekt

6) eingeschrinkte Zukunftserwartungen

Verzogerte oder protrahierte Reaktion auf ein
schwer traumatisches Ereignis oder eine tiberaus
bedrohliche Situation, die innerhalb von sechs
Monaten danach auftritt.

Zu den Merkmalen gehoren die wiederholte
unvermeidliche Erinnerung oder Wieder-
inszenierung des Traumas im Gedéchtnis, Tag-
traumen oder Triumen, emotionaler Riickzug,
Gefiihlsabstumpfung und Teilnahmslosigkeit,
Anhedonie, Vermeidung von Reizen, die an

das Trauma erinnern, und Furcht vor den ent-
sprechenden Reizen. Auflerdem kommt es zu
Ubererregtheit, Schreckhaftigkeit und Schlaf-
losigkeit. Haufig treten Angst, Depression,
Suizidgedanken und Substanzmissbrauch hinzu.

Leitlinien:

Die Diagnose wird nur gestellt, wenn die Sym-
ptome innerhalb von sechs Monaten nach einem
traumatischen Ereignis auftreten. Die Erinne-
rung oder Wiederinszenierung des Ereignisses
muss fiir eine Diagnose vorliegen; die emotio-
nale Abstumpfung, die Vermeidung und die
vegetativen Stérungen miissen nicht unbedingt
vorhanden sein.

Folgen einer Belastung, die noch Jahrzehnte
danach bestehen, werden als andauernde Per-
sonlichkeitsinderungen nach einer Extrem-
belastung (F 62.0) klassifiziert.

Dazugehorige Begriffe:
Fremdneurose, traumatische Neurose
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DSM-1V: Posttraumatische Belastungs-
storung (309.81)

ICD-10: Posttraumatische Belastungs-
storung (F 43.1)

D) anhaltend mindestens zwei Symptome er-
hohten Arousals:
1) Ein- oder Durchschlafprobleme
2) Reizbarkeit oder Wutanfille
3) Konzentrationsprobleme
4) iberhohte Wachsamkeit
5) tibertriebene Schreckreaktion
E) Die Dauer betrigt mehr als einen Monat.
F) Leiden oder Beeintrichtigungen in wich-
tigen Funktionsbereichen

Bestimme, ob:

— akut, d. h. weniger als drei Monate

— chronisch, d. h. mehr als drei Monate

— mit verzogertem Beginn, d. h. Beginn erst

sechs Monate nach dem Ereignis
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Differentialdiagnose fiir Angststorungen

Angst, Furcht, Vermeidung
oder Arousal

¢ Nein

aufgrund eines medizinischen
Krankheitsfaktors

#Nein

aufgrund einer Substanz

Angststorung aufgrund eines
medizinischen
Krankheitsfaktors

¢ Nein

wiederkehrende unerwartete
Panikattacken + 1 Monat
Furcht vor Attacken oder
Verhaltensidnderung

Nein

7

Agoraphobie (Angst vor
Orten, von denen eine Flucht
im Falle von panikartigen
Symptomen schwierig oder
peinlich ist)

Agoraphobie (Angst vor
Orten, von denen eine Flucht
im Falle einer Panikattacke
schwierig oder peinlich ist)

Ja

substanzinduzierte
Angststorung

Panikstdrung mit Agoraphobie

Nein

Panikstérung ohne
Agoraphobie

#Nein

Angst, die sich auf die
Trennung von
Bezugspersonen bezieht
(Beginn in der Kindheit)

Agoraphobie ohne
Panikstorung in der
Vorgeschichte

‘Nein

Angst vor BloBstellung oder
Peinlichkeit in sozialen oder
Leistungssituationen

Stérung mit Trennungsangst

‘Nein

Angst vor einem bestimmten
Objekt oder einer Situation

soziale Phobie

#Nein

Zwangsgedanken oder
Zwangshandlungen

spezifische Phobie

Nein

7

6 Monate tibermaflige Angst
und Besorgnis

Nein

Angst infolge eines
traumatischen Ereignisses

ausschlieBlich wéhrend einer
affektiven oder psychotischen
Storung

Nein

Zwangsstorung

T

siche affektive oder psychotische Storungen

Nein | ¢

Nein

A

7

Angst, die sich als Reaktion
auf eine Belastung entwickelt
hat

Wiedererleben, Arousal,
Vermeidung von Reizen, die
mit dem traumatischen
Ereignis verbunden sind

v la

Ja

generalisierte Angststorung

Nein

Dauer mehr als 1 Monat

posttraumatische
Belastungsstorung

akute Belastungsstorung

Nein

klinisch bedeutsame
Symptome, die nicht die
Kriterien einer Angststérung
erflillen

Anpassungsstorung mit Angst

Nein

keine Angststorung

noch nicht behandelte
Angststérung
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7 Somatoforme und dissoziative Storungen

7.1.1 Konversionsstorung

DSM-IV: Konversionsstorung (300.11)

ICD-10: Dissoziative Storungen der Bewegung
und der Sinnesempfindung
(F44.4-F 44.7)

A) Symptome oder Ausfille willkiirlicher
motorischer oder sensorischer Funktionen

B) Die Symptome stehen im Zusammenhang

mit psychischen Faktoren, weil Konflikte

0. A. dem Beginn oder einer Verschlim-

merung vorausgehen.

keine absichtliche Erzeugung oder Vor-

tduschung

Die Symptome lassen sich nicht ganz durch

einen medizinischen Krankheitsfaktor, eine

Substanz oder eine kulturell sanktionierte

Art des Verhaltens oder Erlebens erkldren.

E) Die Symptome fiihren zu Leiden oder Beein-
trachtigungen in wichtigen Funktionsberei-
chen oder rechtfertigen eine medizinische
Abklirung.

F) Es handelt sich nicht nur um Schmerz oder
eine sexuelle Funktionsstorung, und die
Symptome treten nicht nur wihrend einer
Somatisierungsstérung auf und lassen sich
nicht besser durch eine andere psychische
Storung erkldren.

®)

D)

Bestimme den Typus:

— mit motorischen Symptomen oder Ausfillen
— mit sensorischen Symptomen oder Ausfillen
— mit Anfillen oder Kraimpfen

— mit gemischtem Erscheinungsbild

Verlust oder Verdnderung von Bewegungs-
funktionen oder Sinnesempfindungen ohne
korperliche Ursache. Hiufig entsprechen die
Symptome den Vorstellungen des Betroffenen
von Krankheiten. Durch die entstehende Behin-
derung kann der Betroffene einem oft verleug-
neten Konflikt entgehen oder eine Verstimmung
ausdriicken. Der Grad der Behinderung kann
wechseln und zur Aufmerksamkeitssuche einge-
setzt werden. Nicht immer ldsst sich ein Zusam-
menhang mit psychischem Stress zeigen. Meis-
tens finden sich primorbid Auffilligkeiten in
den Beziehungen und der Personlichkeit.

Leitlinien:

1. Korperliche Krankheit als Ursache ist aus-
zuschlieBen.

2. Der psychologische und soziale Hintergrund
sowie Beziehungen des Patienten sollten be-
kannt sein, um das Auftreten der Krankheit
erklaren zu konnen.

Bei neurologischen Erkrankungen und gut ange-

passten Personen mit normalen Beziehungen

nur zuriickhaltend diagnostizieren. Mit mog-
lichen korperlichen Krankheiten ist zu rechnen.

Differentialdiagnose:
Progressive neurologische Storungen, z. B.

multiple Sklerose, somatoforme Storungen,
Neurasthenie, isolierte dissoziative Symptome
im Rahmen von Schizophrenie oder schwerer
Depression, Simulation

F 44.4: dissoziative Bewegungsstorungen

F 44.5: dissoziative Krampfanfille

F 44.6: dissoziative Sensibilitits- und Empfin-
dungsstérungen

F 44.7: dissoziative Storungen (Konversions-

storungen) gemischt
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7.1.2 Somatisierungsstorung

DSM-1V: Somatisierungsstorung (300.81)

ICD-10: Somatisierungsstorung (F 45.0)

A) Vorgeschichte mit vielen korperlichen
Beschwerden mit Beginn vor dem 30. Lebens-
jahr, die jahrelang auftraten und der Grund
einer Behandlung oder deutlicher Beeintrich-
tigungen in wichtigen Funktionsbereichen
waren.

B) Erfullung folgender Kriterien im Verlauf der
Storung:

1. Schmerzsymptome in mindestens vier
verschiedenen Korperbereichen oder
Funktionen

2. zwei gastrointestinale Symptome aufler
Schmerzen

3. ein sexuelles Symptom aufler Schmerzen

4. ein pseudoneurologisches Symptom

C) Entweder 1. oder 2.:

1. Keines der Symptome lisst sich durch
einen medizinischen Krankheitsfaktor
oder eine Substanz ganz erkldren.

2. Beim Vorliegen eines medizinischen
Krankheitsfaktors gehen die Beschwer-
den oder Beeintrachtigungen tiber das
zu Erwartende hinaus.

D) keine absichtliche Erzeugung oder Vor-
tduschung

Verschiedene und wechselnde korperliche
Symptome iiber mehrere Jahre hinweg. Die
Betroffenen haben eine lange Krankengeschichte
mit vielen ergebnislosen Untersuchungen und
Operationen. Hiaufig kommen Depression und
Angst hinzu. Die Symptome stehen oft in Ver-
bindung mit gestorten sozialen Beziehungen.
Durch zahlreiche Verschreibungen kann es zu
Medikamentenmissbrauch oder -abhingigkeit
kommen.

Leitlinien:

1. mindestens zwei Jahre lang mehrere verschie-
dene korperliche Symptome ohne ausrei-
chende somatische Erklirung

2. Der Betroffene weigert sich anzunehmen,
dass es keine korperliche Erkldrung gibt.

3. Beeintrachtigung sozialer Funktionen durch
die Symptome und das Krankheitsverhalten

Dazugehorige Begriffe:

multiples Beschwerdesyndrom, multiple psy-
chosomatische Stérung

Differentialdiagnose:
korperliche Storungen, affektive und dngstliche

Storungen, hypochondrische Stérung, wahn-
hafte Stérungen

© Davison « Neale « Hautzinger: Klinische Psychologie. 8. Auflage. Beltz Verlag, Weinheim, Basel 2016




7.2.1 Dissoziative Identitatsstorung (multiple Persénlichkeit)

DSM-IV: Dissoziative Identititsstorung
(300.14)

ICD-10: Multiple Personlichkeitsstorung
(F 44.81)
(unter sonstige dissoziative Storungen)

A) Vorliegen zweier oder mehr unterscheid-
barer Identititen oder Personlichkeits-
zustinden in einer Person mit jeweils
eigenen Wahrnehmungs-, Beziehungs-
und Denkmustern

B) Mindestens zwei davon iibernehmen
wiederholt die Kontrolle tiber das Verhalten
des Betroffenen.

C) Unfihigkeit, sich an wichtige personliche
Informationen zu erinnern

D) Die Symptome lassen sich nicht durch die
korperliche Wirkung einer Substanz oder
eines medizinischen Krankheitsfaktors
erkldren.

Hinweis: Bei Kindern gehen die Symptome
nicht auf imaginire Spielkameraden oder
andere Phantasiespiele zurtick.

Vorhandensein von zwei oder mehr Person-
lichkeiten bei einem Menschen, wobei immer
nur eine auf einmal sichtbar ist. Jede der Person-
lichkeiten hat eigene Erinnerungen, Verhaltens-
weisen und Vorlieben, die sich von der praimor-
biden Personlichkeit stark unterscheiden kénnen.
Der erste Personlichkeitswechsel tritt plotzlich
und im Zusammenhang mit traumatischen
Ereignissen auf. Spitere Wechsel werden durch
belastende Ereignisse oder in der Therapie durch
Hypnose, Entspannung oder Techniken zum
Abreagieren ausgel6st.
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Differentialdiagnose fiir somatoforme Storungen

korperliche Beschwerden/irrationale
Angst bzgl. Krankheitssymptomen/
der dufleren Erscheinung
vollstindige Erklarung
durch medizinischen . psychologische psychologische
. - bestimmter . .
Krankheitsfaktor moglich | j, Krankheitsfaktor Faktoren Ja Faktoren, die einen
und Beschwerden gehen (keine somatoforme > beeinflussen den » medizinischen
nicht iiber das zu Stérung) Krankheitsfaktor Krankheitsfaktor
Erwartende hinaus & negativ beeinflussen
¢ Nein
Symptome werden Ja Fehlen duBerer | 12 vorgetduschte
absichtlich erzeugt Anreize Storung
¢ Nein Nein - -
VJ Simulation
Vorgeschichte mit
multiplen Beschwerden
5 . . Ja
(mind. 2 gastrointestinale, S ..
omatisierungs-
1 sexuelles und 1 pseudo- .
. storung
neurologisches Symptom)
¢ Nein
Symptom/Ausfall betrifft I
willkiirliche motorische/ Konversionsstorung
sensorische Funktionen
¢ Nein
Symptom/Ausfall betrifft | Ja sexuelle
sexuelle Funktionen Funktionsstorung
¢ Nein
Schmerz steht im
Vordergrund und Ja Schmerzstdrung
psychologische Faktoren
spielen wichtige Rolle
¢ Nein fF -
mind. 6 Monate andere | Ja undifferenzierte
. . »  somatoforme
korperliche Beschwerden .
Storung
¢ Nein
uiberstarke Beschéftigung .
. . Uberzeugung von .
mit dem Gedanken, eine | Ja Nein .
. . wahnhafter »  Hypochondrie
ernste korperliche Intensitit
Krankheit zu haben nensta
¢ Nein ¢ Ja
N . korperdysmorphe
tiberstarke Beschiftigung siche psychotische Storung LouRE
. . Ja Storung (falls
mit eingebildetem Defekt
e wahnhatft, s. psy-
im Auferen 3 .
chotische Storung)
¢ Nein
klinisch bedeutsame
somatoforme Symptome,
die nicht die Kriterien »| nnb somatoforme
einer somatoformen Stérung
Storung erfiillen
Ja

¢ Nein

keine somatoforme Stérung
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8 Psychophysiologische Storungen

8.5 Chronische Schmerzen

DSM-IV: Schmerzstérung

— in Verbindung mit psychischen Faktoren
(307.80)

— in Verbindung mit sowohl psychischen
Faktoren wie einem medizinischen Krank-
heitsfaktor (307.89)

ICD-10: Anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (F 45.4)

A) Schmerzen in einem oder mehreren anato-
mischen Bereichen, die schwer genug sind,
um klinisch beachtet zu werden

B) Leiden oder Beeintriachtigungen in wich-
tigen Funktionsbereichen

C) Fir Beginn, Schwere und Aufrechterhaltung
der Schmerzen spielen psychische Faktoren
eine wichtige Rolle.

D) keine absichtliche Erzeugung oder Vor-
tduschung

E) Die Schmerzen lassen sich nicht besser
durch eine affektive, Angst- oder psycho-
tische Storung erkldren, und es handelt sich
nicht um Dyspareunie.

Bestimme, ob:
— akut: Dauer bis zu sechs Monaten
— chronisch: Dauer mindestens sechs Monate

Andauernder, schwerer korperlicher Schmerz,
der durch physiologische Ursachen nicht voll-
standig erklart werden kann und im Zusammen-
hang mit emotionalen Konflikten oder psycho-
sozialen Problemen steht. Daraus resultieren in
der Regel Betreuung oder Zuwendung vonseiten
anderer.

Differentialdiagnose:
histrionische Verarbeitung organisch bedingter

Schmerzen, Somatisierungsstérungen

Dazugehoérige Begriffe:

Psychalgie, psychogener Riicken- oder Kopf-
schmerz, somatoforme Schmerzstorung

Ausschluss:

nnb Riickenschmerz (M 54.9), nnb Schmerz
(akut oder chronisch) (R 52), Spannungs-
kopfschmerz (G 44.2)
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9 Essstorungen

9.1.1 Anorexia nervosa

DSM-IV: Anorexia Nervosa (307.1) ICD-10: Anorexia nervosa (F 50.0)

A) Weigerung, ein mindestens normales Kor- | Absichtlich herbeigefiihrter und aufrechterhal-
pergewicht (Alter und Grofle entsprechend) | tener Gewichtsverlust, der mit Untererndhrung
zu halten; d. h., das Korpergewicht betragt | verbunden ist, so dass es zu korperlichen Funk-
weniger als 85 % des zu erwartenden Ge- tionsstorungen kommen kann.
wichts.

B) ausgeprigte Angst vor Gewichtszunahme
trotz Untergewichts

C) Gestorte Wahrnehmung der eigenen Figur;

Leitlinien:
1. Korpergewicht mindestens 15 % unter dem
Normalgewicht oder BMI von 17,5 oder

Figur und Gewicht spielen eine iibertriebene weniger
Rolle fiir den Selbstwert; oder Leugnung 2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt
durch:

welche Bedeutung das geringe Gewicht hat.

D) Amenorrhoe bei Frauen, d. h., mindestens
drei Menstruationszyklen bleiben hinter-
einander aus.

a) Vermeidung von Speisen mit viel
Kalorien und mindestens eine der
folgenden Handlungen:

b) Erbrechen

¢) Abfiihren

d) Einnahme von Appetitziiglern oder
Diuretika

3. Korperschema-Storung: tief verwurzelte
Angst vor Gewichtszunahme und sehr
niedrige akzeptierte Gewichtsschwelle

4. endokrine Storung der Hypothalamus-

Hypophysen-Gonaden-Achse; duflert sich

bei Frauen als Amenorrhoe und bei Min-

nern in Libido- und Potenzverlust
5. bei Beginn vor der Pubertit Verzogerung
der Entwicklung

Bestimme den Typus:

— restriktiver Typus: keine Fressanfille oder
kein Purging-Verhalten

— Binge-Eating/Purging-Typus: mit Fressan-
fillen und Purging-Verhalten

F 50.00: Anorexie ohne aktive MafSinahmen
zur Gewichtsabnahme

F50.01: Anorexie mit aktiven Mainahmen
zur Gewichtsabnahme

Differentialdiagnose:
depressive und Zwangssymptome, Personlich-

keitsstorung, somatische Ursachen des Gewichts-
verlusts

Ausschluss:
Appetitverlust (R 63.0), psychogener Appetit-
verlust (F 50.8)
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9.1.2 Bulimia nervosa

DSM-IV: Bulimia Nervosa (307.51)

ICD-10: Bulimia nervosa (F 50.2)

A) wiederholt Episoden von Fressattacken,
gekennzeichnet durch:
1. Verzehr einer sehr groffen Nahrungs-
menge in kurzer Zeit
2. Gefiihl mangelnder Kontrolle tiber das
Essverhalten
B) wiederholt Anwendung von unangemesse-
nen gegensteuernden Mafinahmen, z. B.
Erbrechen
C) Dauer mindestens drei Monate (mindestens
zweimal pro Woche)
D) grofler Einfluss von Figur und Gewicht
auf den Selbstwert
E) nicht nur wihrend einer Anorexia nervosa

Bestimme den Typus:

— Purging-Typus: Induzierung von Erbrechen
oder Missbrauch von Laxanzien, Diuretika
oder Klistieren

— Nicht-Purging-Typus: andere einer Zu-
nahme gegensteuernde Mafinahmen, z. B.
Fasten oder Sport, aber kein Purging-Ver-
halten

Heilhungeranfille und tibertriebene Beschifti-
gung mit der Kontrolle des Korpergewichts, was
die Betroffenen dazu bringt, einer Gewichts-
zunahme entgegenwirkende Mafinahmen zu
ergreifen. Bulimia nervosa kann vor oder nach
einer Anorexia auftreten. Durch Erbrechen kann
es zu Elektrolytstorungen, korperlichen Proble-
men und Gewichtsverlust kommen.

Leitlinien:

1. tbertriebene Beschiftigung mit Essen, Heif3-
hunger und Essattacken

2. Versuche, einer Gewichtszunahme ent-
gegenzusteuern, z. B. durch Erbrechen, Ein-
nahme von Abfithrmitteln etc.

3. krankhafte Angst vor Gewichtszunahme und
niedrige akzeptierte Gewichtsgrenze; in der
Vorgeschichte hiufig Anorexia nervosa

Differentialdiagnose:
Storung des oberen Gastrointestinaltraktes

mit Erbrechen, Storung der Personlichkeit,
depressive Stérung
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10 Affektive Storungen

10.1.3 Formale diagnostische Kriterien

DSM-1V: Episode einer Major Depression

ICD-10: Depressive Episoden (F 32)

A) Vorliegen von fiinf der folgenden Symptome
iiber mindestens zwei Wochen; dabei muss
entweder die depressive Stimmung oder
der Verlust an Interesse und Freude zu den
Symptomen gehoren.

Hinweis: Symptome, die durch einen medizi-

nischen Krankheitsfaktor, stimmungsinkon-

gruenten Wahn oder Halluzinationen ausge-
16st wurden, sind auszuschliefien.

1. depressive Verstimmung an fast allen
Tagen, die meiste Zeit des Tages
Hinweis: kann sich bei Kindern auch in
Reizbarkeit duflern

2. deutlich vermindertes Interesse oder
Freude an (fast) allen Aktivititen

3. verminderter Appetit und Gewichts-
verlust oder gesteigerter Appetit und
Gewichtszunahme
Hinweis: Bei Kindern kann eine er-
wartete Gewichtszunahme ausbleiben.

4. Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf

5. Verinderung des Aktivititsniveaus,
entweder Verlangsamung (psycho-
motorische Hemmung) oder Unruhe

6. Energieverlust oder grole Miidigkeit

7. Schuldgefiihle oder Gefiihl der Wert-
losigkeit

8. verminderte Konzentrationsfihigkeit,
Denk- oder Entscheidungsfihigkeit

9. wiederkehrende Gedanken an den Tod
oder Suizid

B) Die Kriterien einer gemischten Episode
sind nicht erfullt.

C) Leiden oder Beeintrichtigungen in wich-
tigen Funktionsbereichen

D) Die Symptome sind nicht auf die korperliche
Wirkung einer Substanz oder eines medizi-
nischen Krankheitsfaktors zurtickzuftihren.

E) Es handelt sich nicht nur um einfache Trauer.

Gleichzeitiges Vorliegen von mindestens zwei
der folgenden Symptome tiber mindestens zwei
Wochen (1):

— depressive Stimmung in einem fiir die Be-
troffenen deutlich ungewohnlichen Ausmaf$
iiber die meiste Zeit des Tages

— Verlust des Interesses oder der Freude an
normalerweise angenehmen Aktivititen

— verminderte Energie und erhohte Ermud-
barkeit

Zusitzlich mindestens zwei Symptome bis zu

einer Gesamtzahl von vier (leichte Episode) bis

acht (schwere Episode) aus der folgenden

Gruppe (2):

1. Konzentrations- und Aufmerksambkeits-
probleme

2. Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbst-
wertgefiihls

3. Schuld- und Wertlosigkeitsgeftihle

4. negatives Zukunftsdenken und Pessimismus

5. Selbstverletzung, suizidale Handlungen oder
Gedanken an Suizid

6. Schlafstorungen jeder Art

7. Appetitverlust

eventuell somatisches Syndrom, das folgende

typische Merkmale aufweisen kann:

1. Verlust von Freude oder Interesse

2. mangelnde Reaktionsfahigkeit auf positive
Ereignisse

3. mindestens zwei Stunden zu frithes Erwachen

4. Morgentief

5. psychomotorische Hemmung oder Agitiert-
heit

6. Appetitverlust

7. Gewichtsverlust

8. Libidoverlust
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DSM-IV: Major Depression,
einzelne Episode (296.2x)

ICD-10: Depressive Episode (F 32.x)

— leichte depressive Episode (F 32.0)

— mittelgradige depressive Episode (F 32.1)

— schwere depressive Episode (ohne psycho-
tische Symptome) (F 32.2)

A) Episode einer Major Depression (s.0.)

B) Symptomatik ldsst sich nicht besser durch
eine schizoaffektive Storung erkldren und
iberlagert keine Schizophrenie, schizophre-
niforme, wahnhafte oder psychotische Sto-
rung.

C) Es gab vorher keine manische, gemischte
oder hypomane Episode.

Hinweis: gilt nicht, wenn die betreffende
Episode substanz- oder behandlungsindu-

ziert oder durch einen medizinischen Krank-

heitsfaktor verursacht war.

Bestimme

bei voll erfiillten Kriterien den gegenwirtigen

Zustand und/oder Merkmale:

— leicht, mittelschwer, schwer ohne/mit psy-
chotischen Merkmalen

— chronisch

— mit katatonen, melancholischen oder
atypischen Merkmalen

— mit postpartalem Beginn

bei nicht voll erftllten Kriterien den gegen-

wirtigen Zustand und/oder Merkmale der

letzten Episode:

— teilremittiert, vollremittiert

— chronisch

— mit katatonen, melancholischen oder
atypischen Merkmalen

— mit postpartalem Beginn

Die Mindestdauer bei allen Episoden betrigt
zwei Wochen.

Leichte depressive Episode: mindestens zwei
der in (1) und mindestens zwei der in (2)
genannten Symptome.

Es kommt noch nicht zu einer vollstindigen
Aufgabe der alltiglichen Aktivititen.

F 32.00: ohne somatisches Syndrom

F 32.01: mit somatischem Syndrom

Mittelgradige depressive Episode: mindestens
zwei der in (1) und mindestens drei der in (2)
genannten Symptome.

Soziale, berufliche und héusliche Aktivititen
konnen nur mit erheblichen Problemen ausge-
fithrt werden.

F 32.10: ohne somatisches Syndrom

F 32.11: mit somatischem Syndrom

Schwere depressive Episode (mit oder ohne
psychotische Symptome): alle drei der in (1)
und mindestens vier der in (2) genannten
Symptome.

Es iiberwiegen eine grofle Verzweiflung und
Agitiertheit oder Hemmung. Auflerdem ist der
Selbstwert niedrig, die Betroffenen fiihlen sich
nutzlos oder schuldig und haben evtl. ein erh6h-
tes Suizidrisiko. Das somatische Syndrom
kommt praktisch immer vor.
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DSM-IV: Manische Episode

ICD-10: Manische Episode (F 30)

— Hypomanie (F 30.0)
— Manie ohne psychotische Symptome (F 30.1)

— Manie mit psychotischen Symptomen
(F30.2)

A) Phase tiberhohter oder reizbarer Stimmung,
die mindestens eine Woche andauert; die
Phase kann bei Hospitalisierung auch
kiirzer sein.

B) mindestens drei (bei reizbarer Stimmung
vier) der folgenden Symptome:

1. tbertriebenes Selbstwertgefiihl oder
Grof3enideen

2. weniger Schlafbedarf als tiblich

3. ungewohnliche Geschwitzigkeit oder
Rededrang

4. Ideenflucht oder subjektiver Eindruck,
dass die Gedanken rasen

5. Ablenkbarkeit, leicht abgleitende Auf-
merksamkeit

6. Erhohung des Aktivitdtsniveaus im
beruflichen, sozialen oder sexuellen
Bereich; oder psychomotorische Unruhe

7. ubermiflige Beteiligung an angenehmen
Aktivititen, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit unerwiinschte Konsequenzen
haben (z. B. leichtsinnige Ausgaben)

C) Es handelt sich nicht um eine gemischte
Episode.

D) Beeintrichtigung von beruflichen Leistun-
gen, sozialen Aktivititen oder Beziehungen;
oder Notwendigkeit einer Hospitalisierung;
oder Vorhandensein psychotischer Sympto-
me.

E) Die Symptome sind nicht auf die kérper-
liche Wirkung einer Substanz oder eines
medizinischen Krankheitsfaktors zuriick-
zufiihren.

gemeinsame Merkmale aller drei Schweregrade:
gehobene Stimmung und Steigerung der korper-
lichen und psychischen Aktivitidten

Hypomanie:

Merkmale gehobener Stimmung und erhohter
Aktivitit, die deutlicher sind als bei Zyklothy-
mie, iiber einige Tage. Berufliche und soziale
Aktivititen sind noch nicht schwer beeintrach-
tigt.

Manie ohne psychotische Symptome:
Mindestdauer eine Woche. Berufliche und
soziale Fahigkeiten sind schwer oder vollig
beeintrichtigt. Zur gehobenen Stimmung
kommen, neben Antriebssteigerung, insbeson-
dere Rededrang, vermindertes Schlafbediirfnis,
Groflenideen und tiberhéhter Optimismus
hinzu.

Manie mit psychotischen Symptomen:
Schwerer als ohne psychotische Symptome.
Aus Selbstiiberschitzung und Groéflenideen
kann Groflenwahn werden. Reizbarkeit und
Misstrauen konnen in Verfolgungswahn miin-
den. Aufgrund von Ideenflucht und Rededrang
wird der Betroffene evtl. nicht mehr verstanden.
Die erhohte Aktivitdt kann sich zu Aggression
und Gewalt entwickeln. Auflerdem kann es zur
Dehydration und Verwahrlosung kommen.
Auch Halluzinationen konnen auftreten.
Besonders schwierig ist hier die Abgrenzung
zur Schizophrenie.
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Differentialdiagnose fiir affektive Storungen

Stimmung depressiv, gehoben,
expansiv oder gereizt

!

aufgrund eines medizinischen | Ja affektive Storung aufgrund eines
Krankheitsfaktors "| medizinischen Krankheitsfaktors

#Nein
. . Ja substanzinduzierte affektive
aufgrund einer Substanz > Storung

‘Nem

Bestimme

v
Stimmung gehoben/gereizt,
mind. 1 Woche, deutliche a_ manische Episode
Beeintrichtigung/Hospitalisierung
Nein y
Stimmung gehoben/gereizt, ;
mind. 4 Tag.e, v}\lier]lsigfcr sdchwer als i, hypomane Episode
manische Episode
Nein vq >
Stimmung depressiv/ |
Interessenverlust, mind. 2 Wochen + |_~*
weitere Symptome, nicht nur Trauer
Nein v
Kriterien fur manische und schwer I
depressive Sy(;nptomc }f]ast taglich, > gemischte Episode
mind. 1 Woche

Episode einer Major Depression

I

Nein |«
v Nein

Bipolar-1-Stérung

—

manische oder gemischte Episode | Ja psychotische Symptome auBerhalb

““Lg

in der Vorgeschichte von manischen/gemischten Episoden

schizoaffektive Storung,

N
o ‘a ’ bipolarer Typus

nur wihrend einer schizoaffektiven Nein
Storung (s. psychotische Stérungen) » nnb bipolare Storung (iiberlagert
psychotische Stérung)

hypomane und mind. eine schwer Ta

depressive Episode in der Vorgeschichte > .
v Nein Bipolar-II-Storung

mind. 2 Jahre hypomane Symptome und

Phasen depressiver Stimmung

> zyklothyme Stérung

+ Nein

klinisch bedeutsame manische/hypomane

Symptome, die nicht die Kriterien fiir R
bipolare Storung erfiillen

nnb bipolare Stérung

¢ Nein

Nein 5 B
Major Depression in der Ja psychotische Symptome auch ——J Major Depression

Vorgeschichte - S E(;}il::f)zre:epresswer Ta schizoaffektive Storung,
yJa

[— depressiver Typus

Nein

nur wihrend einer schizoaffektiven | Nein

> nnb depressive Storung
(tiberlagert psychotische Storung)

Storung (s. psychotische Storungen)

v
Stimmung an mehr als der Hilfte der
Tage depressiv fiir mind. 2 Jahre fa > dysthyme Storung
+ Begleitsymptome

Nein

depressive Stimmung, die nicht die ; . -
Kriterien einer affektiven Stérung erfiillt; | ™ N Anpassungsstorung mit
Reaktion auf Belastung depressiver Stimmung

Nein

klinisch bedeutsame depressive
Symptome, die nicht die Kriterien einer
affektiven Storung erfiillen

> nnb depressive Storung

Nein

keine affektive Storung
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Il Schizophrenie

11.2.3 Die Schizophrenie-Diagnose nach ICD-10/DSM-1V

DSM-IV: Schizophrenie

— paranoider Typus (295.30)

— desorganisierter Typus (295.10)
— katatoner Typus (295.20)

— undifferenzierter Typus (295.90)
— residualer Typus (295.60)

ICD-10: Schizophrenie (F 20)

— paranoide Schizophrenie (F 20.0)

— hebephrene Schizophrenie (F 20.1)

— katatone Schizophrenie (F 20.2)

— undifferenzierte Schizophrenie (F 20.3)
— postschizophrene Depression (F 20.4)
— schizophrenes Residuum (F 20.5)

— Schizophrenia simplex (F 20.6)

A) mindestens zwei der folgenden Symptome

iiber mindestens einen Monat:

1) Wahn

2) Halluzinationen

3) desorganisiertes Sprechen (z. B. Ent-
gleisen oder Zerfahrenheit)

4) desorganisiertes oder katatones Verhal-
ten

5) negative Symptome (verflachter Affekt,
Alogie, Willensschwiche)

Hinweis: Bei bizarrem Wahn oder akusti-

schen Halluzinationen mit einer kom-

mentierenden oder mindestens zwei sich

unterhaltenden Stimmen reicht eines der

Symptome.
B) soziale und/oder berufliche Leistungsein-

buflen

C) Anzeichen der Storung bestehen mindestens

sechs Monate. In diesem Zeitraum treten
mindestens einen Monat lang Symptome
auf, die das Kriterium A erfiillen (floride
Symptome).

D) Ausschluss einer schizoaffektiven Stérung
und einer affektiven Stérung mit psycho-
tischen Merkmalen

E) Die Symptome sind nicht auf die korper-
liche Wirkung einer Substanz oder eines
medizinischen Krankheitsfaktors zurtick-
zufithren.

Allgemeine Charakteristika der Schizophrenie
sind Stérungen des Denkens und der Wahrneh-
mung und unangemessene Affekte. Die Sympto-
me konnen akut oder schleichend einsetzen.
Symptomgruppen, die oft gemeinsam auftreten,
lassen sich wie folgt unterteilen:

1. Gedankenlautwerden, -eingebung,

-entzug, -ausbreitung

2. Kontroll- oder Beeinflussungswahn, Gefiihl
des Gemachten, Wahnwahrnehmungen

3. kommentierende oder sich unterhaltende
Stimmen

4. anhaltender, kulturell unangemessener oder
unrealistischer Wahn

5. Halluzinationen aller Sinnesmodalititen, die
von Wahngedanken oder iiberwertigen Ideen
begleitet sind.

6. Gedankenabreiflen oder -einschiebungen, so
dass es zu Zerfahrenheit, Neologismen oder
Danebenreden kommt

7. katatone Symptome, z. B. Haltungs-
stereotypien, wichserne Biegsamkeit, Mutis-
mus, Stupor etc.

8. negative Symptome (Apathie, Sprachver-
armung, Affektverflachung)

9. Verhaltensinderungen, die sich in Ziellosig-
keit, Trigheit, einer in sich verlorenen Hal-
tung und sozialem Riickzug duflern
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DSM-1V: Schizophrenie

paranoider Typus (295.30)
desorganisierter Typus (295.10)
katatoner Typus (295.20)
undifferenzierter Typus (295.90)
residualer Typus (295.60)

ICD-10: Schizophrenie (F 20)

— paranoide Schizophrenie (F 20.0)

— hebephrene Schizophrenie (F 20.1)

— katatone Schizophrenie (F 20.2)

— undifferenzierte Schizophrenie (F 20.3)
— postschizophrene Depression (F 20.4)
— schizophrenes Residuum (F 20.5)

— Schizophrenia simplex (F 20.6)

F) Bei einer Vorgeschichte mit autistischer

oder einer anderen tiefgreifenden Entwick-
lungsstorung wird Schizophrenie nur
diagnostiziert, wenn mindestens einen
Monat gleichzeitig Wahn oder Halluzina-
tionen vorliegen.

Ab einem Jahr nach Beginn florider Symptome
Klassifikation des Langsschnittverlaufs:

episodisch mit/ohne Residualsymptomen
zwischen den Episoden

kontinuierlich

einzelne Episode teil-/vollremittiert
anderes oder unspezifisches Muster

Leitlinien:

mindestens ein eindeutiges Symptom der
Gruppen 1-4 oder mindestens zwei der
Gruppen 5-38, die tiber einen Zeitraum von
mindestens einen Monat auftreten

Verlaufsbild:

F 20.x0 kontinuierlich

F 20.x1 episodisch, mit zunehmendem
Residuum

F 20.x2 episodisch, mit stabilem Residuum

F 20.x3 episodisch remittierend

F 20.x4 unvollstindige Remission

F 20.x5 vollstindige Remission

F 20.x8 sonstige

F 20.x9 Beobachtungszeitraum unter einem Jahr
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Differentialdiagnose fiir psychotische Stérungen

Wahn, Halluzination, Desorganisation

v

. o e . Ja
aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors
¢ Nein
aufgrund einer Ja

L

psychotische Stérung
aufgrund eines
medizinischen
Krankheitsfaktors

Substanz

¢ Nein

Symptome einer

schwere Depression oder

substanzinduzierte
psychotische Stérung

] 3 2 Nein
floriden Phase, ‘ r.nams.c.h © E.p lSOd?
. gleichzeitig mit florider
mind. 1 Monat
Phase
Nein ¢ Ja ¥
Dauer der affektiven
Episoden kurz im Ja . Ja . .
. . > . —>»
e Y wap— mind. 6 Monate Schizophrenie
residualen Perioden
Nein Nein
»  schizophreniforme
Stérung
Y
schizoaffektive
mind. 2 Wochen Wahn » Stdrung
oder Halluzinationen
ohne ausgeprigte affektive
Symptome affektive Stérung mit
psychotischen
Nein Merkmalen
| (s. affektive Storungen)
v
Dauer der affektiven Funktionsfahigkeit
nicht bizarrer Wahn, | Ja Episoden kurz verglichen | Ja aufler durch Wahn Ja wahnhafte Stérun
mind. 1 Monat mit der Dauer der nicht deutlich e
wahnhaften Perioden beeintrichtigt
Nein ¢ Nein Nein
Wahnphénomene nur im Nein g b

v
Dauer zwischen | Tag und

Verlauf affektiver
Episoden

Ja

Stérung

Ja

A

affektive Stérung mit
psychotischen
Merkmalen
(s. affektive Stérungen)

1 Monat

Nein

kurze psychotische
Storung
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12 Substanzinduzierte Storungen

DSM-IV: Substanzabhingigkeit

ICD-10: Abhingigkeitssyndrom (F 1x.2)

Muster von Substanzgebrauch, das Leiden oder
Beeintrachtigungen verursacht, wobei bezogen
auf ein Jahr mindestens drei der folgenden
Merkmale vorliegen:

1. Toleranzentwicklung, definiert durch
a) Verlangen nach ausgeprigter Dosissteige-
rung, um den erwiinschten Effekt herbei-
zufiithren, oder b) deutlich verringerte
Wirkung bei weiterer Einnahme derselben
Dosis.

2. Entzugssymptome, d. h. a) negative korper-
liche und psychische Wirkungen (je nach
Substanz), bei Unterbrechung des Konsums
oder Verringerung der Menge; oder b) die-
selbe Substanz wird eingenommen, um
Entzugssymptome zu lindern oder zu ver-
meiden.

3. Die Substanz wird in grofleren Mengen
oder lidnger als beabsichtigt konsumiert.

4. Wunsch oder erfolglose Versuche, den
Substanzkonsum zu verringern

5. Viel Zeit wird darauf verwendet, die Subs-
tanz zu beschaffen, zu konsumieren oder
sich von ihren Wirkungen zu erholen.

6. Wichtige soziale, berufliche oder Freizeit-
aktivititen werden aufgrund des Substanz-
konsums aufgegeben oder eingeschrinkt.

7. Der Substanzkonsum wird fortgesetzt trotz
psychischer oder korperlicher Probleme,
die durch die Droge verursacht oder ver-
starkt werden.

Bestimme, ob:

— mit korperlicher Abhingigkeit: Toleranzent-
wicklung oder Entzugserscheinungen liegen
vor

— ohne korperliche Abhingigkeit

Das Hauptmerkmal des Abhidngigkeitssyndroms
ist der starke Wunsch oder Zwang, die Substanz
zu konsumieren.

Leitlinien:

mindestens drei der folgenden Kriterien

wihrend des letzten Jahres:

1. starker Wunsch oder Zwang, die Substanz
zu konsumieren

2. mangelnde Kontrolle, was Beginn, Beendi-
gung und Menge des Gebrauchs angeht

3. korperliches Entzugssyndrom: entweder
substanzspezifische Entzugssymptome bei
Verringerung oder Beendigung des Konsums
oder Einnahme der Substanz, um Entzugs-
symptome zu mildern oder zu verhindern

4. Toleranz: Dosissteigerungen sind notig, um
die urspriingliche Wirkung zu erleben.

5. Vernachlissigung anderer Interessen und
mehr Zeitaufwand fiir die Beschaffung und
den Konsum der Substanz und die Erholung
von den Folgen.

6. Der Substanzgebrauch hilt an, obwohl schid-
liche Folgen eintreten, deren sich der Konsu-
ment bewusst ist, z. B. Leberschaden durch
Alkohol.

Unterteilung:

F 1x.20: gegenwirtig abstinent

F 1x.21: gegenwirtig abstinent, aber in be-
schiitzender Umgebung

F 1x.22: gegenwirtige Teilnahme an einem

drztlich tiberwachten Abgabe- oder
Ersatzdrogenprogramm (kontrollierte
Abhingigkeit)
F 1x.23: gegenwirtig abstinent, aber in Behand-
lung mit aversiven oder hemmenden

Medikamenten
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DSM-IV: Substanzabhingigkeit ICD-10: Abhingigkeitssyndrom (F 1x.2)
Verlauf: F 1x.24: gegenwirtiger Substanzgebrauch

— frith voll- oder teilremittiert (aktive Abhingigkeit)

— anhaltend voll- oder teilremittiert F 1x.25: stindiger Substanzgebrauch

— bei agonistischer Therapie F 1x.26: episodischer Substanzgebrauch

— 1in geschiitzter Umgebung (Dipsomanie)

DSM-IV: Substanzmissbrauch ICD-10: Schidlicher Gebrauch (F 1x.1)

A) Muster von Substanzgebrauch, das Leiden Muster von Substanzgebrauch, das eine korper-

oder Beeintrachtigungen verursacht, wobei | liche oder psychische Gesundheitsschidigung
bezogen auf ein Jahr mindestens eines der fol-| bewirkt
genden Merkmale vorliegt:

1. wiederholter Substanzkonsum, der das Leitlinien:

Versagen bei der Erfiillung wichtiger Es liegt eine Schidigung der psychischen oder
Verpflichtungen verursachte, z. B. physischen Gesundheit vor.

Fernbleiben von der Arbeitsstelle oder Hiufig wird der Substanzkonsum von anderen
Vernachlissigung der Kinder kritisiert und zieht negative soziale Folgen nach

2. wiederholter Substanzkonsum, der zu sich. Dies ist jedoch kein Beweis fiir das Vorlie-
korperlicher Gefahrdung fiihrte, gen eines schidlichen Gebrauchs.

z. B. Bedienen von Maschinen oder Fiir die Diagnose reichen auch eine akute Intoxi-
Autofahren unter Drogeneinfluss kation oder ein Kater nicht aus.

3. wiederkehrend Konfrontationen mit Die Diagnose wird nicht gestellt, wenn ein Ab-
dem Gesetz, z. B. Verhaftung wegen hingigkeitssyndrom, eine psychotische Stérung
ungebiihrlichen Benehmens oder Ver- oder andere alkohol- oder subtanzbedingte Sto-
kehrsdelikten rungen vorliegen.

4. stindig oder wiederholt soziale oder
zwischenmenschliche Probleme,
z. B. Ehestreitigkeiten, wobei der Sub-
stanzkonsum trotzdem fortgesetzt wird.
B) Eine Abhingigkeit von der entsprechenden

Substanzklasse war nie vorhanden.
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13 Personlichkeitsstorungen

13.1 Klassifizierung der Personlichkeitsstorungen

DSM-IV: Personlichkeitsstorung

ICD-10: Spezifische Personlichkeitsstorungen
(F 60)

A)

®)

D)

Uberdauerndes Muster im Erleben und Ver-
halten, das deutlich von den Erwartungen
der Umgebung abweicht; zeigt sich in min-
destens zwei der folgenden Bereiche:

1) Kognition (Wahrnehmung und Inter-
pretation des Selbst, anderer Menschen
und von Ereignissen)

2) Affektivitit (Variation, Intensitit, Labili-
tdt und Angemessenheit von Emotionen)

3) Gestaltung von Beziehungen

4) Impulskontrolle

Das Muster ist unflexibel und greift in

vielen personlichen und sozialen Situatio-

nen.

Leiden oder Beeintrachtigungen in wich-

tigen Funktionsbereichen

stabiles und lang andauerndes Muster mit

Beginn im Jugend- oder frithen Erwachse-

nenalter

Die Symptome konnen nicht besser durch

eine andere psychische Stérung erklart

werden.

Die Symptome lassen sich nicht auf die

korperliche Wirkung einer Substanz oder

eines medizinischen Krankheitsfaktors zu-
riickfithren.

Storung der charakterlichen Konstitution und
des Verhaltens in mehreren Bereichen der Per-
sonlichkeit, was sehr haufig zu personlichen und
sozialen Beeintrachtigungen fiihrt

Leitlinien:

Die Symptome lassen sich nicht auf Hirn-

schddigungen oder -krankheiten oder andere

psychiatrische Storungen zuriickfithren und er-
fiillen folgende Kriterien:

1. Unausgeglichenheit von Einstellungen von
Verhalten in mehreren Funktionsbereichen
(Affektivitit, Antrieb, Impulskontrolle,
Wahrnehmung, Denken, Beziehungen)

2. andauerndes und gleichférmiges Verhaltens-
muster

3. Das Muster ist tiefgreifend und in vielen
Situationen unpassend.

4. Beginn in der Kindheit oder Jugend, gefolgt
von dauerhafter Manifestation im Erwachse-
nenalter

5. subjektives Leiden

6. Einschrinkungen der beruflichen und sozi-
alen Leistungsfahigkeit
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13.3.1 Borderline- oder emotional instabile Personlichkeitsstérung

DSM-IV: Borderline-Personlichkeits-
storung (301.83)

ICD-10: Emotional instabile Personlichkeits-
storung (F 60.3)
— impulsiver Typus (F 60.30)
— Borderline-Typus (F 60.31)

Instabilitét in Beziehungen, Selbstbild und

Affekten sowie Impulsivitit mit Beginn im

frithen Erwachsenenalter.

Mindestens fiinf der folgenden Kriterien:

A) verzweifeltes Bemiihen, Verlassenwerden
zu vermeiden
Hinweis: Suizidale oder selbstverletzendes
Verhalten wird hier nicht berticksichtigt.

B) instabile, intensive Beziehungen, gekenn-
zeichnet durch einen Wechsel zwischen
Idealisierung und Entwertung

C) Identitdtsstorung, d. h. Instabilitdt von
Selbstbild oder Selbstwahrnehmung

D) Impulsivitidt in mindestens zwei Bereichen,
die selbstschiddigend sein konnen

E) wiederholt suizidale Handlungen, Selbst-
mordandeutungen, -drohungen oder
Selbstverletzung

F) affektive Instabilitit aufgrund einer hohen
Reaktivitit der Stimmung

G) chronische innere Leere

H) unangemessene oder unkontrollierbare
Wut

I) voriibergehend paranoide Vorstellungen
oder dissoziative Symptome, ausgelost

durch Belastungen

Tendenz zu Impulsivitit ohne Berticksichtigung
der Folgen und zu wechselhafter Stimmung.
Die Planungsfahigkeit ist gering, und es kommt
schnell zu Wutausbriichen und Gewalt. Diese
Personlichkeitsstorung hat zwei Erscheinungs-
formen, wobei bei beiden Impulsivitidt und
mangelnde Selbstkontrolle auftreten.

Impulsiver Typus:

Wesentlich sind emotionale Instabilitit und ein
Mangel an Impulskontrolle. Vor allem bei
Kritik kann es zu gewalttitigen oder bedroh-
lichen Verhaltensausbriichen kommen.
Ausschluss: dissoziale Personlichkeit

Borderline-Typus:

Symptome sind emotionale Instabilitit sowie
Unklarheiten oder Stérungen von Selbstbild,
Zielen und inneren Priferenzen. In den meisten
Fillen leiden die Betroffenen an chronischer
innerer Leere. Die intensiven, aber unbestindi-
gen Beziehungen konnen emotionale Krisen
nach sich ziehen, die gekennzeichnet sind durch
iibertriebene Bemiithungen, nicht verlassen zu
werden, Selbstmorddrohungen oder selbstschi-
digendes Verhalten.
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13.3.4 Dissoziale bzw. antisoziale Personlichkeitsstorung

DSM-IV: Antisoziale Personlichkeitsstorung

(301.7)

ICD-10: Dissoziale Personlichkeitsstorung
(F 60.2)

A) Missachtung und Verletzung der Rechte an-

derer seit dem 15. Lebensjahr. Mindestens

drei der folgenden Kriterien:

1) wiederholtes Versagen, sich an das Ge-
setz und gesellschaftliche Normen zu
halten, so dass eine Festnahme gerecht-
fertigt wire

2) Falschheit, z. B. Liigen und Betriigen
zum eigenen Vorteil oder aus Spaf3

3) Impulsivitit oder Unfihigkeit, voraus-
schauend zu planen

4) Reizbarkeit und Aggressivitit (wieder-
holte Schlidgereien oder Uberfille)

5) Missachtung der eigenen und der
Sicherheit anderer

6) Verantwortungslosigkeit, was sich wie-
derholt in dem Versagen dufiert, eine
Tiétigkeit dauerhaft auszuiiben oder
finanzielle Verpflichtungen zu erfiillen

7) Mangel an Reue (Gleichgiiltigkeit oder
Rationalisierung bei der Schidigung
anderer Menschen)

grofe Diskrepanz zwischen dem Verhalten und

sozialen Normen, charakterisiert durch:

1. Herzlosigkeit, was die Gefiihle anderer an-
geht

2. Verantwortungslosigkeit und Missachtung
von Normen, Regeln und Verpflichtungen

3. Unfihigkeit, Beziechungen linger beizu-
behalten

4. geringe Frustrationstoleranz und niedrige
Aggressionsschwelle

5. Unfihigkeit, sich schuldig zu fithlen oder
aus Erfahrungen, v.a. aus Bestrafung, zu
lernen

6. Bei Konflikten mit der Gesellschaft kommt
es zur Beschuldigung anderer oder zur
Rationalisierung.

Ein weiteres Merkmal kann Reizbarkeit sein.

Fur die Diagnose stiitzend, aber nicht notwen-

dig ist eine Storung des Sozialverhaltens in

Kindheit und Jugend.

Dazugehorige Begriffe:

B) Das Mindestalter betrigt 18 Jahre. amoralische, antisoziale, asoziale, psycho-
C) Storung des Sozialverhaltens schon vor pathische und soziopathische Personlich-
dem 15. Lebensjahr keit(sstorung)
D) Die Merkmale zeigen sich nicht nur
wihrend einer Schizophrenie oder einer Ausschluss:
manischen Episode. emotional instabile Personlichkeitsstorung,

Storungen des Sozialverhaltens
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14 Sexuelle Storungen und Stérungen
der Geschlechtsidentitat

14.1 Storungen der Geschlechtsidentitat

DSM-IV: Geschlechtsidentitéitsstorung

ICD-10: Storungen der Geschlechtsidentitit

— bei Kindern (302.6) (F 64)
— bei Jugendlichen oder Erwach- — Transsexualismus (F 64.0)
senen (302.85) — Storung der Geschlechtsidentitit
des Kindesalters (F 64.2)
A) Starkes und andauerndes Gefiihl der Zuge- | Transsexualismus:

horigkeit zum anderen Geschlecht.

Bei Kindern vier oder mehr der folgenden

Merkmale:

1) wiederholte Auferungen, dem anderen
Geschlecht angehoren zu wollen oder
anzugehoren

2) Neigung, Kleidung des anderen Ge-
schlechts zu tragen

3) Auftreten als Angehoriger des anderen
Geschlechts in Phantasie- und Rollen-
spielen oder Phantasien davon

4) Verlangen, Dinge zu tun, die fiir das
andere Geschlecht typisch sind

5) bevorzugt Spielgefihrten des anderen
Geschlechts

Bei Jugendlichen und Erwachsenen: Verlan-

gen nach Zugehorigkeit zum und Auftreten

als Angehoriger des anderen Geschlechts;

Verlangen, entsprechend zu leben oder be-

handelt zu werden, oder Uberzeugung, fiir

das andere Geschlecht typische Gefiihle und

Reaktionen aufzuweisen

Andauerndes Unbehagen tiber das bio-

logische Geschlecht oder Gefiihl der falschen

Geschlechtsrolle.

Jungen behaupten, ihre Geschlechtsteile

wiren abstoflend oder wiirden verschwinden,

oder es wire besser, keinen Penis zu haben.

Sie lehnen auflerdem Jungenspiele und

-spielzeug ab.

Wunsch, als Angehoriger des anderen Ge-
schlechts zu leben und anerkannt zu werden,
meistens verbunden mit einem Gefiihl des
Unbehagens tiber das angeborene Geschlecht.

Leitlinien:

Die Dauer betragt mindestens zwei Jahre, wobei
das Symptom nicht durch eine andere psychi-
sche Storung erkldrbar sein darf.

Ausschluss von intersexuellen, genetischen oder
geschlechtschromosomalen Anomalien.

Storung der Geschlechtsidentitit des Kindes-
alters:

Leitlinien:

Dringender und andauernder Wunsch oder
Uberzeugung, dem anderen Geschlecht anzuge-
horen, sowie starke Ablehnung von Verhalten,
Merkmalen oder Kleidung des eigenen Ge-
schlechts. Beginn immer vor Eintritt der
Pubertit, meistens im Vorschulalter.

Jungen beschiftigen sich oft mit Madchen-
spielen und -aktivititen und tragen gern weib-
liche Kleidung. Sie spielen sehr gern mit weib-
lichen Puppen und bevorzugen Madchen als
Spielgefahrten. All dies fithrt hdufig zur sozialen
Achtung. Ein bis zwei Drittel entwickeln eine
homosexuelle Orientierung, aber nur sehr
wenige werden zu Transsexuellen.
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DSM-1V: Geschlechtsidentititsstorung
— bei Kindern (302.6)
— bei Jugendlichen oder Erwach-
senen (302.85)

ICD-10: Storungen der Geschlechtsidentitit
(F64)
— Transsexualismus (F 64.0)
— Storung der Geschlechtsidentitit
des Kindesalters (F 64.2)

Midchen wollen nicht im Sitzen urinieren,
behaupten, einen Penis zu haben oder zu
kriegen oder dass sie keine Briiste oder keine
Menstruation bekommen wollen, oder
zeigen eine starke Aversion gegen weibliche
Kleidung.
Jugendliche und Erwachsene sind von dem
Gedanken eingenommen, ihre Geschlechts-
merkmale loszuwerden, oder dem Glauben,
im falschen Geschlecht geboren zu sein.

C) kein somatisches Intersex-Syndrom

D) Leiden oder Beeintrachtigungen in wichtigen
Funktionsbereichen

Bestimme, ob:
sexuell orientiert auf Minner/Frauen/beide
Geschlechter/weder noch

Bei Midchen scheint die Stérung seltener auf-
zutreten. Auch sie zeigen gegengeschlechtliche
Verhaltensweisen, bevorzugen Spielkameraden
des anderen Geschlechts und Jungenspiele. Die
soziale Achtung ist meistens nicht so schlimm
wie bei den Jungen. Einige Middchen behalten
die minnliche Identifikation bei und werden
homosexuell.

In seltenen Fillen zeigt sich eine Nichtanerken-
nung des angeborenen Geschlechts.

Ausschluss:

ichdystone sexuelle Orientierung, sexuelle
Reifungsstorung
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14.2 Paraphilien

DSM-IV: Paraphilien

ICD-10: Storungen der Sexualpriferenz

Exhibitionismus (302.4)

A) Uber einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten wiederkehrende intensive sexuell
erregende Phantasien, sexuell dranghafte
Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, die das
Zurschaustellen der eigenen Genitalien ge-
geniiber einem nichtsahnenden Fremden
beinhalten.

B) Die Phantasien, sexuell dranghaften Bediirf-
nisse oder Verhaltensweisen verursachen in
klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionen.

Exhibitionismus (F 65.2)

Es besteht die wiederholte oder stindige Nei-
gung, die eigenen Genitalien vor meist gegenge-
schlechtlichen Fremden in der Offentlichkeit zu
entbloflen, ohne zu einem niheren Kontakt auf-
zufordern oder diesen zu wiinschen. Meist wird
das Zeigen von sexueller Erregung begleitet, oft
kommt es zur Masturbation.

Fetischismus (302.81)

A) Uber einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten wiederkehrende intensive sexuell
erregende Phantasien, sexuell dranghafte
Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, die
den Gebrauch von unbelebten Objekten
beinhalten.

B) wie oben

C) Die fetischistischen Objekte beschrinken
sich nicht auf Kleidung (wie beim trans-
vestitischen Fetischismus) oder auf Gerite
(wie z. B. Vibrator).

Fetischismus (F 65.0)
Gebrauch toter Objekte als Stimuli fiir die
sexuelle Erregung und zur sexuellen Befriedi-

gung

Frotteurismus (302.89)

A) Uber einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten wiederkehrende intensive sexuell
erregende Phantasien, sexuell dranghafte
Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, die das
Beriihren und Sichreiben an einer nicht
einwilligenden Person beinhalten.

B) wie oben
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DSM-1V: Paraphilien

ICD-10: Storungen der Sexualpriferenz

Pidophilie (302.2)

A) Uber einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten wiederkehrende intensive sexuell
erregende Phantasien, sexuell dranghafte Be-
diirfnisse oder Verhaltensweisen, die sexuelle
Handlungen mit einem pripubertiren Kind
oder Kindern (i. d. R. 13 Jahre oder jiinger)
beinhalten.

B) wie oben

C) Die Person ist mindestens 16 Jahre alt und
mindestens 5 Jahre ilter als das Kind oder
die Kinder nach Kriterium A.

Pidophilie (F 65.4)

Sexuelle Priferenz fiir Kinder, die sich zumin-
dest in der Vorpubertit oder im frithen Stadium
der Pubertit befinden. Pidophilie kommt selten
bei Frauen vor. Ein einzelner Vorfall erfiillt die
fiir die Diagnosestellung geforderten anhaltende
oder vorherrschende Veranlagung nicht, insbe-
sondere wenn der Handelnde selbst noch ein
Jugendlicher ist.

Sexueller Masochismus (302.83)

A) Uber einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten wiederkehrende intensive sexuell
erregende Phantasien, sexuell dranghafte Be-
diirfnisse oder Verhaltensweisen, die einen
Akt der Demiitigung, des Geschlagen- bzw.
Gefesseltwerdens oder sonstige Leiden bein-
halten.

B) wie oben

Sexueller Sadismus (302.84)

A) Uber einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten wiederkehrende intensive sexuell
erregende Pantasien, sexuell dranghafte
Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, die
Handlungen beinhalten, in denen das
psychische oder physische Leiden des
Opfers fur die Person sexuell erregend ist.

B) wie oben

Sadomasochismus (F 65.5)

Es werden sexuelle Aktivititen mit Zufiigung
von Schmerzen, Erniedrigung oder Fesseln be-
vorzugt. Wenn die betreffende Person diese Art
der Stimulation gern erleidet, handelt es sich
um Masochismus; wenn sie sie jemand anderem
zufiigt, um Sadismus. Oft empfindet die betref-
fende Person dabei sexuelle Erregung.

Transvestitischer Fetischismus (302.3)

A) Uber einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten wiederkehrende intensive sexuell
erregende Phantasien, sexuell dranghafte
Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, die
das Tragen der Kleidung des anderen
Geschlechts beinhalten.

B) wie oben

Fetischistischer Transvestitismus (F 65.1)
Bekleidung des anderen Geschlechts wird
hauptsichlich zur Erreichung sexueller
Erregung getragen.
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DSM-1V: Paraphilien

ICD-10: Storungen der Sexualpriferenz

Voyeurismus (302.82)

A) Uber einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten wiederkehrende intensive sexuell
erregende Phantasien, sexuell dranghafte
Bediirfnisse oder Verhaltensweisen, welche
die Beobachtung einer nichtsahnenden
Person beinhalten, die nackt ist, sich gerade
entkleidet oder sexuelle Handlungen aus-
fithrt.

B) wie oben

Voyeurismus (F 65.3)

Wiederholt auftretender oder stindiger Drang,
anderen Menschen bei sexuellen Aktivititen
oder Intimititen, wie z. B. Entkleiden, zuzu-
sehen. Dies passiert in der Regel heimlich und
fithrt zu sexueller Erregung und Masturbation.
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14.4 Sexuelle Funktionsstorungen

DSM-1V: Sexuelle Funktionsstérungen
(302.7)

ICD-10: Sexuelle Funktionsstérungen, nicht
verursacht durch organische
Storungen oder Erkrankungen (F 52)

Storungen der sexuellen Appetenz (302.71)

A) anhaltender und wiederkehrender Mangel
an sexuellen Phantasien und des Verlangens
nach sexueller Aktivitit

B) Die Storung verursacht deutliches Leiden
oder zwischenmenschliche Schwierigkeiten.

C) Die Stérung kann nicht besser durch eine
andere Storung der Achse I erkldrt werden
und geht nicht ausschliellich auf die Wir-
kung einer Substanz oder eines medizini-
schen Krankheitsfaktors zurtick.

Mangel oder Verlust von sexuellem Verlangen
(F52.0)

Storung mit sexueller Aversion (302.79)

A) anhaltende und wiederkehrende Aversion
gegeniiber und Vermeidung von jeglichem
genitalen Kontakt mit einem Sexualpartner

B) und C) wie oben

Sexuelle Aversion und mangelnde sexuelle
Befriedigung (F 52.1)

Die Vorstellung von Sexualitdt ist mit stark
negativen Geftihlen verbunden und erzeugt
Angst vor sexuellen Handlungen.

Storung der sexuellen Erregung (302.72)

A) anhaltende und wiederkehrende Unfihig-
keit, Lubrikation, Anschwellung der dufe-
ren Genitale bzw. addquate Erektion als
Zeichen sexueller Erregung zu erlangen
oder bis zur Beendigung der sexuellen
Aktivitit aufrechtzuerhalten

B) und C) wie oben

Versagen genitaler Reaktionen (F 52.2)
Erektionsstorung: Schwierigkeit, die fiir einen
befriedigenden Geschlechtsverkehr notwendige
Erektion zu erlangen oder aufrechtzuerhalten.
Mangel oder Ausfall der vaginalen Lubrikation

Orgasmusstérung (302.73)

A) anhaltende und wiederkehrende Verzoge-
rung oder Ausbleiben des Orgasmus nach
einer normalen, addquaten sexuellen
Erregungsphase wihrend einer sexuellen
Aktivitat

B) und C) wie oben

Orgasmusstorung (F 52.3)
Orgasmus tritt nicht oder nur stark verzogert
ein.
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DSM-1V: Sexuelle Funktionsstéorungen
(302.7)

ICD-10: Sexuelle Funktionsstorungen, nicht
verursacht durch organische
Storungen oder Erkrankungen (F 52)

Ejaculatio praecox (302.75)

A) anhaltendes und wiederkehrendes Auftreten
einer Ejakulation bei minimaler sexueller
Stimulation, vor, bei oder kurz nach der

Penetration und bevor die Person es wiinscht.

Hinweis: Die Lange der Erregungsphase, das

Lebensalter, die Vertrautheit mit dem Sexual-
partner, die Situation sowie die Haufigkeit se-

xueller Aktivitdten muss berticksichtigt wer-
den.
B) und C) wie oben

Ejaculatio praecox (F 52.4)

Unfihigkeit, die Ejakulation ausreichend zu
kontrollieren, so dass der Geschlechtsverkehr
fiir beide Partner befriedigend ist

Dyspareunie (302.76)

A) anhaltende und wiederkehrende Schmerzen
in Verbindung mit dem Geschlechtsverkehr

B) und C) wie oben

Dyspareunie (F 52.6)
Schmerzen wihrend des Sexualverkehrs

Vaginismus (302.51)

A) anhaltende und wiederkehrende unwillkiir-
liche Spasmen der Muskulatur des dufleren
Drittels der Vagina, die den Geschlechtsver-
kehr beeintrichtigen

B) und C) wie oben

Vaginismus (F 52.5)

Spasmus der die Vagina umgebenden Becken-
bodenmuskulatur, wodurch der Scheidenein-
gang verschlossen wird
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I5 Storungen im Kindes- und Jugendalter

15.2.1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

DSM-IV: Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivititsstorung

— Mischtypus (314.01)

— vorwiegend unaufmerksamer Typus (314.00)

— vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus
(314.01)

ICD-10: Hyperkinetische Stérungen (F 90)

— einfache Aktivitits- und Aufmerksam-
keitsstorung (F 90.0)

— [sonstige: Aufmerksamkeitsstorung
ohne Hyperaktivitit (F 98.8)]

— hyperkinetische Storung des Sozial-
verhaltens (F 90.1)

A) Entweder 1) oder 2):

1)

2)

mindestens sechs der folgenden

Symptome der Unaufmerksamkeit in

den letzten sechs Monaten:

a) Nichtbeachten von Einzelheiten oder
Fliichtigkeitsfehler

b) Probleme, die Aufmerksamkeit iiber
einen lingeren Zeitraum aufrecht-
zuerhalten

¢) Kind hort anscheinend oft nicht zu,
wenn es angesprochen wird.

d) erfiillt Anweisungen nicht vollstindig
und kann Aufgaben nicht zu Ende
bringen

e) Organisationsschwierigkeiten

f) vermeidet Aufgaben, die lang anhal-
tende geistige Anstrengungen erfor-
dern, oder fithrt sie nur ungern aus

g) verliert haufig Dinge, die es fiir Auf-
gaben oder Aktivititen braucht

h) Ablenkbarkeit durch duf8ere Reize

i) Vergesslichkeit bei Alltagstitigkeiten

mindestens sechs der folgenden Symp-

tome von Hyperaktivitit und Impulsi-
vitit in den letzten sechs Monaten:

Hyperaktivitat:

a) Kind zappelt mit Hinden oder Fiilen
oder rutscht auf dem Stuhl herum

b) steht oft auf, wenn Sitzenbleiben
erwartet wird

¢) lduft und klettert in unpassenden
Situationen herum

Hyperkinetische Stérung:

Leitlinien:

Hauptsymptome sind eine Beeintrichtigung

der Aufmerksamkeit und Uberaktivitit in mehr

als einer Situation.

Aufmerksamkeitsstorungen zeigen sich in:

— vorzeitigem Abbruch von Aufgaben oder
Nichtbeenden von Titigkeiten

— héufigem Wechseln von Aktivititen, wegen
Ablenkung durch andere

Die Aufmerksamkeits- und Ausdauerdefizite

sind in Relation zum Alter und der Intelligenz

sehr stark ausgeprigt.

Uberaktivitit oder Ruhelosigkeit zeigt sich in:

— Herumlaufen oder -springen

— Aufstehen, wenn Sitzenbleiben verlangt
wird

— Redseligkeit und Lirmen

— Wackeln und Zappeln

In Relation zu gleichaltrigen Kindern mit dhn-

licher Intelligenz ist die Ruhelosigkeit extrem

ausgeprigt. Das Verhaltensmuster tritt vor

allem in Situationen auf, in denen eine hohe

Verhaltenskontrolle erforderlich ist.

Es treten oft noch weitere Merkmale auf, die

fiir die Diagnose nicht erforderlich sind:

Distanzlosigkeit in Beziehungen, Unbekiim-

mertheit bei Gefahr, impulsives Missachten

sozialer Regeln.

Der Beginn liegt vor dem sechsten Lebensjahr,

und die Storung ist von langer Dauer.
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DSM-IV: Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung
— Mischtypus (314.01)
— vorwiegend unaufmerksamer Typus (314.00)
— vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus
(314.01)

ICD-10: Hyperkinetische Storungen (F 90)

— einfache Aktivitits- und Aufmerksam-
keitsstorung (F 90.0)

— [sonstige: Aufmerksamkeitsstorung
ohne Hyperaktivitit (F 98.8)]

— hyperkinetische Storung des Sozial-
verhaltens (F 90.1)

d) kann sich nicht ruhig beschiftigen
e) ruhelos, wie getrieben
f) redet ibermiRig
Impulsivitit:
g) platzt mit Antworten zu frith heraus
h) kann kaum erwarten, an die Reihe zu
kommen
i) unterbricht und stért andere
B) Einige Symptome zeigen sich schon vor
dem siebten Lebensjahr.
C) Beeintrdchtigungen in mindestens zwei
Bereichen
D) bedeutsame Beeintrichtigungen im sozialen,
schulischen oder beruflichen Bereich
E) Die Symptome zeigen sich nicht nur wihrend
einer tiefgreifenden Entwicklungsstorung,
Schizophrenie oder anderen psychotischen
Storung und lassen sich nicht besser durch
eine andere psychische Storung erklaren.

Kodierung:

314.01 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitdtsstorung, Mischtypus:
Erfillung der Kriterien A1 und A2 in
den letzten sechs Monaten

314.00 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-

tivitatsstorung, vorwiegend unauf-

merksamer Typus:

Erfillung von Kriterium A1, nicht aber

A2, in den letzten sechs Monaten

314.01 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-

tivitdtsstorung, vorwiegend hyperak-

tiv-impulsiver Typus:

Erfiillung von Kriterium A2, nicht aber

Al, in den letzten sechs Monaten

Die Diagnose kann auch noch bei Erwachse-
nen gestellt werden; hierbei ist eine Beurteilung
anhand angemessener Normen vonndoten.

Differentialdiagnose:
Eine tiefgreifende Entwicklungsstérung wird

vorrangig diagnostiziert. Die Diagnose einer
hyperkinetischen Storung hat Vorrang vor
einer Storung des Sozialverhaltens. Die Diag-
nose einfache Aktivitits- und Aufmerksam-
keitsstorung wird vergeben, wenn die Kriterien
fiir eine hyperkinetische Storung, nicht aber
fiir eine Storung des Sozialverhaltens (s. u.)
erfiillt sind. Wenn die Kriterien fiir beide Sto-
rungen erfiillt sind, wird eine hyperkinetische
Storung des Sozialverhaltens kodiert.
Uberaktivitit und Unaufmerksambkeit konnen
auch bei Angst oder Depression vorliegen.

Bei akutem Einsetzen der Hyperaktivitit kann
es sich um eine reaktive Storung, einen mani-
schen Zustand, Schizophrenie oder eine neuro-
logische Krankheit handeln.

Ausschluss:
affektive Storungen, Angststorungen, Schizo-
phrenie, tiefgreifende Entwicklungsstorungen
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15.2.2 Storung des Sozialverhaltens

DSM-IV: Stérung des Sozialverhaltens

— Typus mit Beginn in der Kindheit (312.81)

— Typus mit Beginn in der Adoleszenz
(312. 82)

— unspezifischer Beginn (312.89)

ICD-10: Stérungen des Sozialverhaltens (F 91)

A) Stabiles Verhaltensmuster, durch das die
Rechte anderer sowie gesellschaftliche
Normen verletzt werden. Mindestens drei
Kriterien in den letzten zwolf Monaten
und mindestens eines davon in den letzten
sechs Monaten:

— aggressives Verhalten gegentiber
Mensch und Tier:
1. Bedrohung oder Einschiichterung
2. Beginn von Schligereien
3. Benutzung von Waffen
4. korperliche Grausamkeit gegentiber

Menschen

Quilen von Tieren

6. Diebstahl in Konfrontation mit

b

einem Opfer
7. Erzwingung sexueller Handlungen
— Zerstorung von Eigentum:
8. vorsitzliche Brandstiftung
9. vorsitzliche Zerstérung fremden
Eigentums
— Betrug oder Diebstahl:
10. Einbruch
11. Liigen, um Vorteile zu erlangen
12. Diebstahl ohne Konfrontation mit
einem Opfer
— schwere Regelverstofie:
13. verbotenes Wegbleiben iiber Nacht
schon vor dem Alter von 13
14. Weglaufen von zu Hause
15. hiufiges Schuleschwinzen schon
vor dem Alter von 13
B) bedeutsame Beeintrichtigung im sozialen,
schulischen oder beruflichen Bereich
C) Bei Personen tiber 18 liegt keine antisoziale
Personlichkeitsstorung vor.

Bestimme den Schweregrad:
leicht, mittelschwer, schwer

Wiederholtes und andauerndes Muster von
dissozialem, aggressivem oder aufsissigem
Verhalten.

Leitlinien:

Der Entwicklungsstand des Kindes sollte bei

der Beurteilung berticksichtigt werden.

Beispiele fiir symptomatische Verhaltensweisen

sind:

— Streiten oder Tyrannisieren

— Grausamkeit gegentiber Menschen oder
Tieren

— Destruktivitit gegen Eigentum

— Feuerlegen

— Stehlen

— Ligen

— Schuleschwinzen

— Weglaufen von zu Hause

— Woutausbriiche

— Ungehorsam

Es handelt sich nicht um isolierte Handlungen,

sondern um erhebliche Auspriagungen.

Die Dauer sollte bei mindestens sechs Monaten

liegen.

Differentialdiagnose:
kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und

der Emotionen, hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens

Ausschluss:

affektive Storungen, hyperkinetische Storung
des Sozialverhaltens, kombinierte Stérungen
des Sozialverhaltens und der Emotionen, tief-
greifende Entwicklungsstérungen, Schizo-
phrenie
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15.5 Geistige Behinderung

DSM-IV: Geistige Behinderung ICD-10: Intelligenzminderung

— leichte geistige Behinderung (317) — leichte Intelligenzminderung (F 70)

— mittelschwere geistige Behinderung (318.0) | — mittelgradige Intelligenzminderung (F 71)

— schwere geistige Behinderung (318.1) — schwere Intelligenzminderung (F 72)

— schwerste geistige Behinderung (318.2) — schwerste Intelligenzminderung (F 73)

— geistige Behinderung mit unspezifischem — sonstige Intelligenzminderung (F 78)
Schweregrad (319) — nicht niher bezeichnete Intelligenz-

minderung (F 79)

A) deutlich unterdurchschnittliche intellektuelle | Bei einer Intelligenzminderung handelt es
Leistungsfihigkeit, d. h. ein IQ von 70 oder | sich um eine unvollstindige Entwicklung der

geringer geistigen Fihigkeiten, wobei insbesondere
B) Defizite oder Beeintrichtigungen der so- Fertigkeiten beeintrichtigt sind, welche die
zialen Anpassungsfihigkeit in mindestens Intelligenz ausmachen.

zwei der folgenden Bereichen: Kommuni-
kation, Selbstindigkeit, hdusliches Leben, Leitlinien:

soziale Kompetenz, Nutzung o6ffentlicher Die Intelligenz sollte anhand aller verfiigbaren
Institutionen, Selbstbestimmung, Schule, Informationen eingeschitzt werden. Es besteht
Arbeit, Freizeit, Gesundheit, Sicherheit ein vermindertes Intelligenzniveau, das zu einer
C) Beginn vor dem 18. Lebensjahr erschwerten Anpassung an alltigliche Anforde-
rungen fihrt. Der IQ, erfasst iber einen stan-
Kodierung: dardisierten, kulturell angepassten, individuell
317 leichte geistige Behinderung: durchgefiihrten Intelligenztest, dient als Richt-
IQ 50-55 bis 70 linie.
318.0 mittelschwere geistige Behinderung:
1Q 35-40 bis 50-55 F70 leichte Intelligenzminderung:
318.1 schwere geistige Behinderung: IQ 50-69
IQ 20-25 bis 35-40 F71 mittelgradige Intelligenzminderung;:
318.2 schwerste geistige Behinderung: 1Q 35-49
IQ unter 20-25 F 72 schwere Intelligenzminderung:
319  geistige Behinderung mit unspezifischem IQ 20-34
Schweregrad: F 73 schwerste Intelligenzminderung:
Die Intelligenz lasst sich nicht mit einem IQ unter 20

Standard-Test messen.
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15.6.1 Merkmale der autistischen Stérung

DSM-IV: Autistische Stérung (299.00)

ICD-10: Friihkindlicher Autismus (F 84.0)

A) Mindestens sechs Kriterien aus 1) bis 3),
wobei mindestens zwei aus 1) und jeweils
eines aus 2) und 3) vorliegen miissen:

1) Beeintrichtigungen der sozialen Inter-
aktion:
a) Beeintrichtigungen im Gebrauch
nonverbaler Verhaltensweisen
b) Unfihigkeit, angemessene Beziehun-
gen zu Gleichaltrigen herzustellen
¢) Unfihigkeit, Freude, Interessen oder
Erfolge spontan mit anderen zu teilen
d) mangelnde sozioemotionale Wechsel-
seitigkeit
2) Beeintrachtigungen der Kommunikation:
a) verzogerte Entwicklung oder Ausblei-
ben des Sprechens
b) beeintrichtigte Fahigkeit, Gespriche
zu beginnen oder fortzusetzen
c) stereotypes Sprechen oder idiosynkra-
tische Sprache
d) Fehlen von angemessenen Rollenspie-
len oder sozialen Interaktionsspielen
3) eingeschrinkte, repetitive und stereotype
Aktivititen und Interessen:
a) stereotype und begrenzte Interessen
von abnormem Inhalt und Intensitit
b) Festhaltens an nichtfunktionalen
Gewohnheiten oder Ritualen
¢) stereotype und repetitive Bewegungen
d) andauernde Beschiftigung mit Teilen
von Objekten

B) Beginn vor Ende des dritten Lebensjahres
und Verzogerungen oder Abnormititen in
mindestens einem der folgenden Bereiche:
1) soziale Interaktion
2) Sprache
3) symbolisches oder Phantasiespiel

C) Die Symptome lassen sich nicht besser
durch die Rett-Storung oder die desintegra-
tive Storung im Kindesalter erklaren.

Tiefgreifende Entwicklungsstorung mit Mani-
festation vor dem dritten Lebensjahr. Storung
der Funktionsfihigkeit in den Bereichen soziale
Interaktion, Kommunikation und eingeschrink-
tes repetitives Verhalten.

Leitlinien:

Beeintrachtigungen der sozialen Interaktion

zeigen sich in:

— unangemessener Einschidtzung sozialer und
emotionaler Signale

— geringem Gebrauch sozialer Signale

— mangelnder Integration sozialen, emotio-
nalen und kommunikativen Verhaltens

— Fehlen sozialer und emotionaler Gegen-
seitigkeit

Beeintrichtigungen der Kommunikation

zeigen sich in:

— fehlendem sozialen Gebrauch der sprach-
lichen Fihigkeiten

— Beeintriachtigungen bei So-tun-als-ob- und
Imitationsspielen

— fehlender Synchronie und Gegenseitigkeit
in Gespriachen

— geringer Flexibilitit beim Sprechen

— fehlender Kreativitit und Phantasie

— mangelnder emotionaler Resonanz auf
Annidherungen anderer Menschen

— eingeschrianktem Nutzen von Verdnderun-
gen der Sprachmelodie

— Fehlen von Begleitgestik

Eingeschrinktes, repetitives und stereotypes

Verhalten und Interessen zeigen sich in:

— Neigung, alltigliche Aufgaben zum Teil
starr und routiniert durchzuftihren

— spezifischen Bindungen an ungewdhnliche
Objekte, besonders in der frithen Kindheit

— bedeutungslosen Ritualen

— stereotypen Auseinandersetzungen mit
Daten, Routen und Fahrplinen

— motorischen Stereotypien
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DSM-1V: Autistische Stérung (299.00)

ICD-10: Friihkindlicher Autismus (F 84.0)

— Interesse an unwichtigen Teilen von
Objekten
— Widerstand gegeniiber Verdnderungen
Es konnen weitere Probleme hinzutreten, z. B.
Angste, Schlaf- und Essstérungen, Wutaus-
briiche, Aggressivitit, Selbstverletzung,
Mangel an Spontaneitit, Initiative und Kreati-
vitit und Entscheidungsschwierigkeiten.
Defizite bleiben im Erwachsenenalter bestehen.
Bei drei Viertel der Betroffenen liegt Intelli-
genzminderung vor.

Ausschluss:
autistische Psychopathie
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16 Storungen im Alter

16.2.1 Demenz

DSM-IV: Demenz vom Alzheimer-Typ
(294.1%)

ICD-10: Demenz bei Alzheimer-Krankheit
(F 00)

A) Entwicklung mehrere kognitiver Defizite,
die sich duflern in:
1) Gedachtnisbeeintrachtigung
2) mindestens einem der folgenden Sympto-
me:

a) Aphasie (gestorte Sprache)

b) Apraxie (Beeintrachtigung der Fihig-
keit, motorische Aktivititen durchzu-
fithren)

c) Agnosie (Unfihigkeit, Gegenstinde
zu identifizieren oder wiederzuer-
kennen)

d) Storung der Exekutivfunktionen

B) Beeintrachtigungen in verschiedenen Funk-
tionsbereichen und Verschlechterung des Leis-
tungsniveaus

C) schleichender Beginn und voranschreitender

kognitiver Abbau

D) Die Symptome in A lassen sich nicht auf ande-

re Erkrankungen des Nervensystems, systemi-
sche Erkrankungen oder substanzinduzierte

Storungen zuriickfithren.

Die Symptome zeigen sich nicht nur wih-

rend eines Delirs.

Die Symptome sind nicht besser durch eine

andere Achse-I-Stérung erklarbar.

Kodiere:
mit/ohne Verhaltensstorung

Bestimme, ob:
mit frithem/spitem Beginn: vor/nach dem
Alter von 65

Degenerative zerebrale Krankheit, bei der sich
charakteristische Gehirnveridnderungen finden.
Gegenwirtig nicht reversibel.

Leitlinien:

1. Demenz liegt vor (Abnahme des Gedicht-
nisses und des Denkvermdogens sowie
Beeintriachtigung des tdglichen Lebens).

2. Beginn schleichend mit langsamer Ver-
schlechterung

3. Fehlen von Hinweisen auf eine Organ- oder
Hirnerkrankung, die eine Demenz bewirken
kann

4. kein plotzlicher durch einen Schlaganfall
bedingter Beginn und keine neurologischen
Herdzeichen bei Beginn

Differentialdiagnose:
depressive Storung, Delir, organisches amnesti-

sches Syndrom, sonstige primidre Demenzen,
sekundidre Demenzen, Intelligenzminderung

In 10-15 % der Fille besteht eine Komorbiditit
mit einer vaskuliren Demenz.
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16.2.2 Delirium

DSM-IV: Delir (aufgrund von ...)

ICD-10: Delir, nicht durch Alkohol oder
sonstige psychotrope Substanzen
bedingt (F 05)

A) Bewusstseinsstorung und gestorte Fihigkeit,
die Aufmerksamkeit auf etwas zu richten,
aufrechtzuerhalten oder umzulenken

B) veranderte kognitive Funktionen (z. B. Ge-
dédchtnisprobleme, Desorientierung, gestorte
Sprache) oder Wahrnehmungsstérung, die
sich nicht besser durch eine Demenz er-
klaren ldsst

C) Entwicklung in einer kurzen Zeitspanne
und Fluktuation iiber den Tag hinweg

D) Bei der Ursache handelt es sich um einen
medizinischen Krankheitsfaktor (293.0),
Substanzintoxikation, Substanzentzug,
oder um multiple Atiologien.

Leitlinien:

Symptome in jedem dieser Bereiche:

1. Stérung von Bewusstsein und Aufmerk-
samkeit (z. B. gestorte Fahigkeit, die Auf-
merksamkeit zu lenken oder aufrecht-
zuerhalten)

2. allgemeine Storungen von Kognition und
Wahrnehmung (z. B. Illusionen, Hallu-
zinationen, Wahnideen, inkohirentes Den-
ken, Stérungen des Kurzzeitgedéchtnisses,
Desorientierung)

3. psychomotorische Storungen (z. B. Wechsel
zwischen Hypo- und Hyperaktivitit, ver-
zogerte Reaktionsgeschwindigkeit, Schreck-
haftigkeit)

4. gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus (Schlaf-
storungen bis hin zur Schlaflosigkeit,
Alptraume etc.)

5. affektive Storungen, z. B. Depression, Angst,
Reizbarkeit, Euphorie, Apathie, staunende
Ratlosigkeit

Gewohnlich akuter Beginn und wechselnd im

Tagesverlauf. Gesamtdauer maximal sechs

Monate.

Differentialdiagnose:
sonstige organische Syndrome, v.a. Demenz,

akute voriibergehende psychotische Storungen,
akute schizophrene Zustandsbilder, affektive
Storungen
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