1. Warum Diagnostik?

a. Was ist psychologische Diagnostik?

Der diagnostische Prozess

Der Begriff Diagnostik leitet sich von dem griechischen Wort , diagnosis“ ab, zu-
sammengesetzt aus den Silben , dia“ - mit der Bedeutung,durch, hindurch“-und
~gnosis” - das fiir ,Wissen“ oder ,Erkenntnis” steht. Diagnostik bedeutet somit
durch etwas Wissen oder Erkenntnisse zu gewinnen. Das kann auf unterschied-
liche Arten geschehen. In der Medizin werden z.B. korperliche Untersuchungen
durchgefiihrt, Blutwerte bestimmt oder Rontgenaufnahmen angefertigt und die
Ergebnisse einem Krankheitsbild zugeordnet. In der Psychologie kann Diagnostik
ganz unterschiedliche Bereiche betreffen und verschiedene Methoden und Ver-
fahren umfassen.

Psychologische Diagnostik kommt immer dann zum Einsatz, wenn Merkmale von
Personen, Gruppen oder auch Organisationen erfasst werden sollen und be-
schrankt sich nicht nur auf den klinischen Bereich, bei dem es darum geht, ein
Storungsbild zu erkennen, FordermalRnahmen oder Therapieempfehlungen zu
begriinden oder den Verlauf einer Storung und deren Behandlung zu beurteilen.
So dient Diagnostik auch der Eignungstestung bei der Berufswahl oder wird in
Assessment-Centern genutzt, um Bewerber zu selektieren. Zudem wird Diagnostik
eingesetzt um psychologische Gutachten zu juristischen Fragestellungen zu er-
stellen.

Die Methoden und Verfahren, auf die Diagnostiker dabei zuriickgreifen, sind sehr
vielfaltig und abhangig von der jeweiligen Fragestellung. Sie konnen Gesprache,
Verhaltensbeobachtungen, Interview- und Fragebogenverfahren, Intelligenz- und
Konzentrationstests oder auch projektive Verfahren umfassen.

Die Merkmale, die im Rahmen einer psychologischen Diagnostik eine wichtige
Rolle spielen, sind das beobachtbare Verhalten, Personlichkeitseigenschaften,
Gefiihlserleben oder die Leistungsfahigkeit. Aber auch das Selbstbild, Problem-
losestrategien und Verarbeitungsmechanismen konnen von Interesse sein und
ergeben sich zum Teil aus den zuvor genannten Merkmalen.

Im klinisch-therapeutischen Bereich sollte vor jeder Therapie unbedingt eine
Diagnostik durchgefiihrt werden, denn ohne Diagnostik kann keine eindeutige
Diagnose gestellt werden und ohne Diagnose kann keine angemessene Behand-
lung erfolgen.

Nach Petermann (2018) setzt sich der diagnostische Prozess aus fiinf Schritten
zusammen. Zunachst einmal wird eine Fragestellung formuliert, die sich aufgrund
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eines Informationsdefizites ergibt (erster Schritt). Sie kann in etwa so lauten: ,Ist
die Schulvermeidung durch eine emotionale Storung bedingt?”. Kann die Frage
empirisch untersucht werden, werden entsprechende Hypothesen formuliert.
Diese konnen im klinischen Bereich Differenzialdiagnosen betreffen oder sich auf
Ursachen und aufrechterhaltende Faktoren beziehen (zweiter Schritt) (,Liegt eine
kognitive Uberforderung vor?“). Im nachsten Schritt erfolgt die Datenerhebung
der relevanten Merkmale (u.a. Intelligenz, emotionale Belastung). Hier kommen
oben genannte Verfahren zum Einsatz (dritter Schritt). Die Ergebnisse fiihren zu
einer Urteilsbildung (vierter Schritt), die dann wiederum eine Diagnose und Pro-
gnose begriindet (fiinfter Schritt).

Der diagnostische Prozess sollte folgende Fragestellungen beantworten: Zu-
nachst muss festgestellt werden, ob liberhaupt eine Storung bei dem Kind oder
Jugendlichen vorliegt und eine entsprechende Diagnose vergeben werden kann.
Es sollten auslésende (intrapsychische, familidre, soziokulturelle, biologische)
und aufrechterhaltende Faktoren identifiziert werden. Wichtig sind auch protek-
tive Faktoren und Ressourcen des Betroffenen und der Familie, die eine Ver-
schlechterung der Symptomatik verhindern oder sogar eine Besserung herbei-
flihren und im Rahmen einer Therapie genutzt werden konnen. Oftmals sind sie
der Familie gar nicht bewusst. Zuletzt erfolgt eine Einschatzung beziiglich der
Prognose des Storungsverlaufs und der Notwendigkeit und Effektivitat von Inter-
ventionen bspw. einer Beratung oder Therapie.

Ambulante und stationare Diagnostik

Diagnostik kann im ambulanten, teil- oder vollstationaren Setting stattfinden.
Abhangig ist dies u.a. vom Storungsbild selbst, der Auspragung der Symptome
und der Gefahrdung der Patienten.

Ambulant findet liblicherweise nach einer telefonischen Anmeldung zunachst ein
Erstgesprach statt, in dem die Anamnese erhoben wird. Im Anschluss erfolgen
Termine zur Testung. Der Diagnostiker uberlegt im Vorfeld, durch welche Ver-
fahren er Erkenntnisse in Bezug auf seine Hypothesen gewinnen kann. Aufgrund
der begrenzten zeitlichen Ressourcen werden mehrere Verfahren in einem Ter-
min durchgefiihrt, was fiir das Kind oder den Jugendlichen, aber auch fiir den
Diagnostiker selbst, sehr anstrengend und ermiidend sein kann. Evtl. werden
den Eltern Fragebdgen zur Bearbeitung mit nach Hause gegeben. Stehen meh-
rere Diagnostiktermine zur Verfiigung, konnen die Verfahren darauf aufgeteilt
und aufgrund der ersten Testergebnisse gegebenenfalls angepasst und erganzt
werden. Dies ist dann der Fall, wenn wahrend des Termins zusatzliche Symptome
berichtet werden, die es abzuklaren gilt. Sollten die angesetzten Termine nicht
ausreichen um die eingangs formulierte Fragestellung zu beantworten, wird eine
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erweiterte Diagnostik empfohlen und durchgefiihrt bis eine gesicherte Diagnose
gestellt werden kann. Bei Unsicherheiten oder Unklarheiten sollte man sich nicht
zu einer voreiligen Diagnose verleiten lassen nur weil die angesetzten Termine
aufgebraucht sind.

Im stationaren und teilstationaren Bereich kann eine Testung leichter auf mehre-
re, auch kiirzere Termine verteilt werden, als dies oftmals im ambulanten Setting
moglich ist, da sich die Patienten taglich auf Station befinden. So kann bspw. indi-
vidueller auf nachlassende Konzentration und Aufmerksamkeit reagiert werden,
indem man den Termin zu einem spateren Zeitpunkt fortsetzt. Bearbeiten Kinder
oder Jugendliche Fragebogen eigenstandig, konnen fehlende Werte zeitnah nach-
erhoben werden. Auch kann ein zusatzliches Verfahren mit geringem Aufwand
durchgefiihrt werden, wenn die vorliegenden Ergebnisse noch nicht ausreichend
sind.

Testverfahren sollten jedoch bei Patienten nur dann eingesetzt werden, wenn
diese in der Lage scheinen, sie auch angemessen bearbeiten zu konnen. Das
schlief8t akute Krisensituationen aus, die im stationaren Setting aufgrund der
gravierenderen Storungsbilder deutlich haufiger auftreten konnen als ambulant.
Gesprache und Verhaltensbeobachtungen sind dagegen jederzeit moglich und
wichtig.

Diagnostik kann im Verlauf und zum Abschluss einer Therapie Aufschluss geben
uber Veranderungen im Erleben des Patienten und liber die Wirksamkeit ver-
schiedener Interventionen. Bei Entlassung aus der stationaren Behandlung sind
psychische Symptome selten verschwunden, jedoch soweit zuriickgegangen, dass
eine ambulante Therapie anschlieRen kann. Fiir diese kann eine ,Bestandsauf-
nahme” der noch vorhandenen Symptome und deren Auspragung hilfreich sein.
Durch den wiederholten Einsatz eines Fragebogens, der zu Beginn der Behand-
lung die Auspragung bestimmter Symptome erfasst hat, konnen Veranderungen
konkret gemessen und neue Therapieziele fiir die ambulante Therapie formuliert
werden.

Der Umfang einer Diagnostik kann sowohlambulant als auch stationar sehr stark
variieren und ist individuell festzulegen. So werden teilweise liberwiegend In-
formationen und Erkenntnisse aus dem Erstgesprach, der Anamneseerhebung
und Verhaltensbeobachtung gezogen oder aber ganze Testbatterien an psycho-
logischen Verfahren eingesetzt, letzteres mit hohem Zeit- und Kostenaufwand.
Beide Vorgehensweisen konnen unter verschiedenen Umstanden angemessen
und effektiv sein, sollten jedoch unbedingt an die Patienten und die jeweilige Fra-
gestellung angepasst werden. Nicht immer muss und sollte jedes zur Verfiigung
stehende Verfahren durchgefiihrt werden.
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So ist z.B. eine Intelligenztestung notwendig um bei Problemen und Verhaltens-
auffalligkeiten in der Schule eine kognitive Uberforderung auszuschlieRen. Dar-
aus wiirde sich ein anderer Behandlungsansatz ergeben, als wenn die Ursache fiir
Schulprobleme eine emotionale Storung ist. Stellt sich dagegen eine Jugendliche
mit emotionaler Belastung vor, bei durchschnittlichen Schulnoten und unauffalli-
gem Verhalten in der Schule kann erwogen werden, zunachst auf eine zeitintensi-
ve Leistungstestung zu verzichten und diese bei Bedarf im Verlauf nachzuholen.
Sowohlim stationaren als auch im ambulanten Bereich stellt sich oftmals die Fra-
ge, ob man als zukiinftiger Therapeut die Diagnostik bei seinen Patienten selbst
durchfiihren sollte oder diese an einen Kollegen abgibt. Griinde, die fiir eine Tren-
nung von Diagnostik und Therapie sprechen, beziehen sich auf die grundlegend
unterschiedlichen Rahmenbedingungen. Eine Diagnostik ist in der Regel struk-
turierter und der Ablauf wird durch den Diagnostiker bestimmt. Sie zielt auf das
Erfassen von Leistung, stellt Aufgaben, die es zu bewaltigen gilt. Das Kind oder
der Jugendliche hat vielleicht das Gefiihl, bewertet und beurteilt zu werden. Dies
kann die therapeutische Beziehung beeinflussen. In einer Therapiestunde hat
tberwiegend das Kind Einfluss auf den Ablauf und inhaltliche Themen. Die unter-
schiedliche Rolle, die der Therapeut in der Diagnostik und im therapeutischen
Arbeiten einnimmt, kann das Kind verwirren und in der Therapiestunde hemmen,
sich zu offnen, weil es Angst hat, auch dann bewertet und beurteilt zu werden.
Manchmal gibt es aber keine andere Moglichkeit, als die Diagnostik selbst durch-
zufiihren. Insbesondere als Angestellter im stationaren Bereich, wenn es kei-
ne weiteren Psychologen oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten auf
Station gibt. Das kann ebenso Vorteile haben, denn zu dem Kind wurde durch
das Erstgesprach oder auch weitere Gesprache schon eine Beziehung aufgebaut
und es sieht sich nicht wieder einem Fremden gegeniiber, dem es erneut iiber
seine Symptomatik berichten soll. Dadurch kann es sich evtl. besser auf die Auf-
gaben einlassen. Selbst Testsituationen mit dem Kind zu erleben, kann auch fiir
den Therapeuten erkenntnisreich sein. Zwar dokumentiert der testende Kollege
AuBerungen und Verhalten des Patienten, jedoch richtet dieser vielleicht sein
Augenmerk auf ganz andere Aspekte, als die, die fiir den Therapeuten interes-
sant waren. Informationen konnen dadurch verloren gehen. Fiihrt man selbst die
Testung durch, sollte im Vorfeld klar besprochen werden, dass es sich bei dem
Termin um einen reinen Diagnostiktermin handelt und diesen dann auch nicht
mit anderen (therapeutischen) Inhalten mischen.

»~Ansehen” der Diagnostik

Obwohl Diagnostik einen sehr groRen Anteil der Arbeit von Psychologen und auch
Psychotherapeuten ausmacht, ist sie bei Vielen nicht besonders beliebt und wird
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zu Unrecht haufig als ,langweilig”, ,trocken“ oder ,notwendiges Ubel“ bezeichnet.
Hierfiir gibt es vielfaltige Griinde.

Der Unmut Uber die Diagnostik beginnt oftmals schon sehr friih in der Ausbildung
zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Insgesamt muss vor der Zwi-
schenprifung eine praktische Tatigkeit tiber 1800 Stunden abgeleistet werden,
in psychiatrischen oder psychosomatischen Kliniken, Ambulanzen oder thera-
peutischen Praxen. Nach einer Einarbeitungsphase besteht die Hauptaufgabe
der Ausbildungskandidaten wahrend dieser Zeit in der Durchfiihrung von Diag-
nostik. Das bedeutet Handbiicher lesen, Tests durchfiihren, auswerten, Befunde
schreiben - Woche um Woche. Im Vergleich zur therapeutischen Arbeit - was
ja das eigentliche Ziel der angehenden Psychotherapeuten bei der Berufswahl
ist - klingt dies sehr eintonig und erzeugt Frust. Noch dazu wird die praktische
Tatigkeit sehr gering oder gar nicht vergiitet, was zudem den Eindruck entstehen
lasst, dass Diagnostik eine ,minderwertige” Arbeit ist.

Dabei ist genau das Gegenteil der Fall. Wie schon erwahnt, ist ohne das Stellen ei-
ner adaquaten Diagnose keine angemessene therapeutische Behandlung moglich.
Zudem ist es fiir den weiteren Verlauf wichtig, wie die Diagnostik ablauft und
mit welchem Eindruck und Gefiihl die Kinder, Jugendlichen und Eltern zuriick-
bleiben. Schon hier setzen im Prinzip die therapeutische Arbeit und vor allem
der Beziehungsaufbau an. Die Art und Weise des Diagnostikprozesses kann die
Motivation zu einer anschlieBenden Therapie fordern oder abschwachen, je nach-
dem ob man sich verstanden und angenommen fiihlt oder auf einen lustlosen
und gelangweilten Diagnostiker trifft. Um sich angenommen zu fiihlen, braucht es
jemanden, der sich erst mal Zeit nimmt, genau hinzusehen und herauszufinden,
was eigentlich los ist und nicht blind ,,drauf los therapiert”.

Zum wiederholten Male eine sehr aufwandige Leistungstestung durchzufuihren
mitimmer denselben Aufgaben in derselben Reihenfolge und denselben Instruk-
tionen, kann zu Unmut oder gar Arger fiihren, die Motivation und Konzentration
des Testleiters negativ beeinflussen und bei der Testperson das Gefiihl entstehen
lassen, es liege an seiner Person. Hilfreich ist es dann, sich ins Gedachtnis zu ru-
fen, dass — auch wenn es fiir einen selbst die hundertste Durchfiihrung ist - das
Kind oder der Jugendliche oftmals zum ersten Mal diesen Test macht und seine
Aufmerksamkeit darauf lenken, mit welcher Haltung derjenige an die Aufgaben
geht, welche Strategien er anwendet, wie er auf Erfolg und Misserfolg reagiert
oder wie er seine Leistung beurteilt. Auch l0st jedes Kind und jeder Jugendliche
etwas anderes bei dem Diagnostiker aus. Es gibt Jugendliche, die liberheblich
auftreten, bei denen man Schadenfreude verspiirt, wenn sie eine Aufgabe nicht
losen konnen oder sich vornimmt sehr genau und streng zu bewerten um den-
jenigen ,von seinem hohen Ross zu holen”.
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Dagegen trifft man dann wieder auf Jugendliche, bei denen man merkt, wie sehr
sie sich anstrengen und doch immer knapp danebenliegen. Es konnen Gedanken
und Gefiihle aufkommen wie ,Ich weiR ja, dass er das Richtige meint, da driick ich
mal ein Auge zu.”“ oder ,Ich sehe ja, dass er es kann und bestimmt nur aufgeregt
ist. Es macht doch nichts, wenn ich ihm noch fiinf Sekunden mehr Zeit gebe.”
Diesem Impuls sollte natiirlich auf keinen Fall nachgegeben werden, aber die
Wahrnehmung dessen, was das Gegeniiber auslost, kann fiir die Diagnosefindung
sehr aufschlussreich sein. Besonders Uberlegungen dazu, was sich dahinter ver-
bergen mag. Im erst genannten Beispiel konnen es Versagensangste des Kindes
sein, die durch ein libersteigertes Selbstbild kompensiert werden. Das wahrge-
nommene Mitgefiihl im zweiten Beispiel kann ein Hinweis darauf sein, dass das
Kind auch in der Schule nachsichtiger beurteilt wird, weil seine Lehrer ahnlich
empfinden und dadurch immer wieder Anforderungen an es gestellt werden, die
es nicht erfiillen kann.

Es gibt noch weitere Griinde, weshalb die Diagnostik von Vielen als ,Ubel” ange-
sehen wird. So wird das therapeutische Arbeiten als deutlich interessanter und
auch erfiillender erlebt, als die davor anstehende Diagnostik. Nachdem man
sich im Erstgesprach einen Eindruck iiber die Probleme und das erlebte Leid des
Patienten oder der gesamten Familie verschafft hat, mochte man gerne direkt
in den therapeutischen Prozess einsteigen um den Leidensdruck zu mindern.
Dabei ist ja gerade das nicht effektiv moglich, ohne vorherige Diagnosestellung.
Nicht selten verlauft der Diagnostikprozess liberraschend und liefert erst An-
haltspunkte fiir angemessene Interventionen. Wie sollte man einen 8-jahrigen
Jungen behandeln, der als traurig beschrieben wird, haufig unter Bauchschmer-
zen leidet und zunehmend die Schule meidet, wenn man nicht weif3, welche
Ursachen zugrunde liegen? Die Symptome konnen Ausdruck einer Angststorung,
einer depressiven Episode oder einer schulischen Uberforderung sein oder als
Reaktion auf wahrgenommene Ausgrenzung durch andere entstehen. Entspre-
chend kann sich eine angemessene, Symptom reduzierende Therapie auf die
Behandlung der Angst oder Depression, unter Umstanden mit medikamentoser
Unterstlitzung, eine schulische Entlastung oder Selbstwertsteigerung beziehen.
Eine Entscheidung dariiber kann erst nach einer umfassenden Diagnostik ge-
troffen werden. Natliirlich konnte man auch mit dem Kind an seinem Selbstwert
arbeiten, sein Selbstwirksamkeitserleben fordern oder seine soziale Kompetenz
steigern. All dies wiirde mit Sicherheit nicht schaden und dem Kind vielleicht
sogar ein wenig Entlastung bringen. Wenn das eigentliche Problem jedoch in
einer intellektuellen Uberforderung liegt, die zu anhaltendem Frust und Ver-
sagenserleben fiihrt, dann ist die Ursache nicht erkannt, bleibt bestehen und
belastet weiterhin.
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Viele Diagnostiker und Behandler klagen dariiber, Symptome der Patienten - und
damit die Patienten selbst - in ein bestehendes Klassifikationssystem einord-
nen zu missen, das diese besonders im Kinder- und Jugendbereich haufig nicht
einmal annahernd angemessen abbildet. In Deutschland ist aktuell die von der
Weltgesundheitsorganisation herausgegebene ICD 10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Fassung) maRgebend
fiir das Vergeben von Diagnosen. Darin sind in Kapitel V mit den Ziffern FO0-F99
psychische und Verhaltensauffalligkeiten aufgefiihrt. Obwohl es eine Untergrup-
pe gibt, die Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in Kindheit und
Jugend (F90-F98) auflistet, muss man zur Einordnung vieler Stérungsbilder auf
andere Gruppen ausweichen, die sich in der Beschreibung der Symptome uber-
wiegend an Storungsbildern und Verlaufen bei Erwachsenen orientieren. Jetzt
mochte man seinen Patienten ja keinen Stempel aufdriicken und auf gar keinen
Fall einen, der gar nicht richtig passt. Dennoch ist eine Klassifikation Voraus-
setzung zur Ubernahme der Behandlungskosten durch die Krankenkasse. Eine
Klassifikation sollte jedoch nicht als vorrangiges oder einziges Ziel der Diagnostik
angesehen werden, sondern der Erkenntnisgewinn iiber das Kind/den Jugend-
lichen, die mogliche Abgrenzung von anderen Storungsbildern und die darauf
aufbauende Behandlungsplanung.

b. Klassifikationssysteme

International Classification of Diseases (ICD)

In Europa werden Diagnosen entsprechend der ICD 10 verschliisselt, der Interna-
tional Classification of Diseases in der 10. Fassung. Die ICD 10 umfasst 22 Kapitel,
die sich mit unterschiedlichen Storungen, Krankheitsbildern und Gesundheits-
problemen befassen — darunter Krankheiten des Nervensystems, der Atemwe-
ge, der Haut, usw. Fir Psychologen und Psychiater ist vorrangig Kapitel V von
Bedeutung, da dort mit dem Buchstaben F psychische Probleme und Verhaltens-
auffalligkeiten aufgelistet sind. Ziffern nach dem Buchstaben F stehen fiir ver-
schiedene Untergruppen und differenzieren innerhalb diesen Gruppen weiter.
Insgesamt liegen zehn Untergruppen vor, die die Bandbreite an psychischen und
Verhaltensauffalligkeiten umfassen. Zudem gibt es eine Kategorie nicht naher
bezeichneter psychischer Storungen. Abbildung 1 gibt eine Ubersicht iiber die
Bereiche innerhalb der F-Kategorie.
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= FO
= F1
)
- F3
- F4
- F5
- F6
-~ F7
- F8
= F9

Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Storungen
Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

Affektive Storungen

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen
Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storungen und Faktoren
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

Intelligenzminderung

Entwicklungsstorungen

Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend

F99 Nicht naher bezeichnete psychische Storungen

Abbildung 1: Subgruppen innerhalb der F-Kategorie des ICD 10

Die einzelnen Untergruppen sind wiederum untergliedert, um die Diagnose zu
prazisieren. Fir F9 - Verhaltens- und emotionale Storungen in der Kindheit und

Jugend -

ist diese weitere Untergliederung in Abbildung 2 dargestellt.

= F90 Hyperkinetische Storungen

= F91 Storungen des Sozialverhaltens

= F92 Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen

= F93 Emotionale Storungen des Kindesalters

= F94 Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
= F95 Ticstorungen

= F98 Andere Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der

Kindheit und Jugend

Abbildung 2: Unterteilung der F9-Gruppe

Auch fiir jeden dieser Bereiche gibt es weitere Differenzierungen, so dass eine
moglichst genaue, abgrenzende Diagnosestellung maglich ist. So sind bspw. die
emotionalen Storungen des Kindesalters (F93) unterteilt in die emotionale St6-
rung mit Trennungsangst, phobische Storung des Kindesalters, Storung mit sozia-
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ler Angstlichkeit des Kindesalters, emotionale Stérung mit Geschwisterrivalitat,
sonstige und nicht naher bezeichnete emotionale Storungen des Kindesalters.
Fur jedes Storungsbild liegen Kriterien vor, die zur Vergabe der Diagnose erfiillt
sein missen. Diese beziehen sich auf Symptome, aber auch darauf, wie lange
diese andauern und wie haufig oder in welchen Situationen sie auftreten miissen.
Ebenso sind Differentialdiagnosen und Ausschlusskriterien aufgefiihrt.

Eine Revision der ICD 10, die ICD 11, wurde im Juni 2018 von der Weltgesundheits-
organisation vorgestellt und soll 2019 durch die Weltgesundheitsversammlung
(WHA: World Health Assembly) verabschiedet werden. Voraussichtlich wird diese
ab 01.01.2022 in Kraft treten und offiziell die aktuelle Version, die ICD 10, ablosen.
Neuerungen sind z.B., dass die Computerspielsucht als Storungsbild anerkannt
wird, was in der ICD 10 bisher in einer anderen Kategorie verschliisselt werden
muss, oder Transgender nicht mehr als psychisch oder verhaltensgestort ein-
gestuft werden.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)

In den USA werden psychische Diagnosen anhand des DSM V, des Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders in der fiinften Fassung, gestellt. Das DSM
wird von der American Psychiatric Association (APA) herausgegeben und listet
in 22 Kategorien psychische Storungen auf. Im Gegensatz zur ICD 10 umfasst es
keine somatischen Krankheitsbilder. Die Beschreibungen der Storungsbilder sind
praziser und starker am empirischen Forschungsstand orientiert als in der ICD 10.
Beide Klassifikationssysteme sind unabhangig einer Therapieschule, so dass Ver-
haltenstherapeuten ebenso wie tiefenpsychologisch oder systemisch arbeitende
Therapeuten Diagnosen damit stellen konnen.

Multiaxiales Klassifikationsschema (MAS)
Um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass psychiatrische Diagnosen verschie-
dene Ebenen umfassen, ist in der Weiterentwicklung der ICD das Multiaxiale Klas-
sifikationsschema fiir psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters (MAS)
entstanden. Es ermoglicht anhand weiterer Achsen eine umfassendere Auflistung
aktuell vorliegender Storungen und Krankheitsbilder, aber auch belastender Le-
bensumstande - so konnen Ursachen oder aufrechterhaltende Faktoren angege-
ben werden. Es folgt eine Ubersicht mit stichwortartiger Kurzbeschreibung der
sechs Achsen des Schemas.
= Achse 1: klinisch-psychiatrisches Syndrom

Diagnose aus dem F-Kapitel der ICD 10, aus der F8-Untergruppe jedoch nur F84
= Achse 2: Entwicklungsstorungen

Diagnosen F80-F89, ausgenommen F84
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