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Zusammenfassung

Die Unterscheidung zwischen Krankheit und Gesundheit bildet die Grundlage der Medizin.
Obwohl der Begriff der Krankheit selbstverstandlich erscheint, hat sich in der Philosophie der
Medizin bzw. Medizintheorie eine rege Debatte iiber die allgemeine Definition von Krankheit
entwickelt. Eine allgemeiner Krankheitsbegriff ist nicht nur theoretisch interessant, sondern
kann auch als Ausgangspunkt medizinethischer und gesellschaftlicher Diskussionen, z.B. um
die Ressourcenverteilung im Gesundheitssystem, dienen. Anhand verschiedener Ansétze zur
Definition des allgemeinen Krankheitsbegriffs gehe ich zunédchst der Frage nach, inwiefern

Werte fiir den Krankheitsbegriff eine Rolle spielen.

Davon ausgehend beschiftige ich mich in meiner Arbeit mit einem Bereich der Medizin, in
dem die Debatte um den Krankheitsbegriff besonders kontrovers ist: den psychischen
Krankheiten. Neben der Frage, ob es liberhaupt so etwas wie psychische Krankheiten gibt, dient
die Auseinandersetzung mit dem allgemeinen Konzept psychischer Krankheit auch der Priifung
und Rechtfertigung einzelner Diagnosen. Allgemeine Konzepte psychischer Krankheit, wie das
“harmful dysfunction”-Modell von Wakefield oder die Definition psychischer Stérung im
DSM-5 basieren auf der Idee psychischer Dysfunktionen, unter denen das betroffene

Individuum in irgendeiner Form leidet.

Dieses Konzept trifft allerdings nicht auf alle Diagnosen im DSM-5 bzw. ICD-10 zu. Wie
Sabine Miiller, Henrik Walter und ich in dem Paper ,,Should Behavior Harmful to Others Be a
Sufficient Criterion of Mental Disorders? Conceptual Problems of the Diagnoses of Antisocial
Personality Disorder and Pedophilic Disorder* zeigen, gibt es Diagnosen im DSM-5 bzw. ICD-
10, fiir die das Vorhandensein fremdschiddigenden Verhaltens zur Diagnosestellung ausreichen
kann. Dies trifft insbesondere auf die Péddophile Stérung und die Antisoziale
Personlichkeitsstorung zu. Beide Diagnosen erfiillen damit nicht die allgemeinen Kriterien
gangiger Definitionen psychischer Stérung. Wir argumentieren, dass fremdschiddigendes bzw.
kriminelles Verhalten kein hinreichendes Kriterium psychischer Stérung sein sollte, da dies zu
einer Pathologisierung des Unmoralischen fiihren wiirde. Wir kommen zu dem Schluss, dass
die Diagnosekriterien der Padophilen Stérung an die allgemeinen Kriterien psychischer Stérung
angepasst werden sollten, wahrend die Antisoziale Personlichkeitsstorung als eigenstindige

Diagnose aus den Diagnosehandbiichern gestrichen werden sollte.



Abstract

The distinction between disease and health is the basis of medicine. Although the concept of
disease seems self-evident, a lively debate has developed in the philosophy of medicine and
medical theory about the general definition of disease. A general concept of disease is not only
interesting from a theoretical point of view, but can also serve as a starting point for medico-
ethical and societal discussions, e.g., about the resource allocation in the health care system.
Based on an account of different theories of the general concept of disease, I address the

question of the role of values for the concept of disease.

Starting from this, I focus on an area of medicine in which the debate about the concept of
disease is particularly controversial: mental disorders. In addition to the question of whether
there is such a thing as mental disorder at all, the discussion of the general concept of mental
disorder also serves to examine and justify specific diagnoses. Common general concepts of
mental disorder, such as Wakefield’s “harmful dysfunction” model or the definition of mental
disorder in the DSM-5, are based on the idea of mental dysfunctions that cause some form of

harm to the affected individual.

However, this general concept of mental disorder does not apply to all diagnoses in DSM-5 or
ICD-10. As Sabine Miiller, Henrik Walter, and I have shown in the paper “Should Behavior
Harmful to Others Be a Sufficient Criterion of Mental Disorders? Conceptual Problems of the
Diagnoses of Antisocial Personality Disorder and Pedophilic Disorder”, there are diagnoses in
the DSM-5 and ICD-10 for which the presence of behavior harmful to others can be sufficient
in order to make the diagnosis. This is particularly true of the diagnoses of Pedophilic Disorder
and Antisocial Personality Disorder. Thus, both diagnoses do not meet the general criteria of
common definitions of mental disorder. We argue that behavior harmful to others or criminal
behavior should not be a sufficient criterion of mental disorder, as this would pathologize the
immoral We conclude that the diagnostic criteria of Pedophilic Disorder should be brought into
accordance with the general criteria of mental disorder, while Antisocial Personality Disorder

should be removed from the diagnostic manuals as a stand-alone diagnosis.



1 Einleitung

Die Unterscheidung zwischen Krankheit und Gesundheit bildet die Grundlage der Medizin. Im
medizinisch-praktischen Alltag scheint die Frage nach einer allgemeinen begrifflichen
Unterscheidung zwischen Krankheit und Gesundheit jedoch zundchst nicht von grofBer
Relevanz. Mediziner*innen haben in ihrer Ausbildung schlielich gelernt, welche Krankheiten
es gibt und wie diese zu diagnostizieren und behandeln sind. Eine Auseinandersetzung mit dem

allgemeinen Konzept von Krankheit scheint dafiir nicht nétig zu sein.

Dennoch hat sich in der Philosophie der Medizin bzw. Medizintheorie eine rege Debatte
entwickelt, wie die Begriffe Krankheit und Gesundheit theoretisch zu fassen sind. Wann ist
jemand allgemein gesprochen eigentlich krank? Was eint all die Phdnomene, die in
medizinischen Klassifikationen als Krankheiten gelistet werden und so divers sind wie etwa
Knochenbriiche, angeborene genetische Syndrome, Infektionskrankheiten, degenerative

Erkrankungen und psychische Krankheiten?

Besonders kontrovers ist die Debatte um den Krankheitsbegriff im Bereich der psychischen
Krankheiten. Hier wurde teilweise sogar die Existenz von so etwas wie psychischer Krankheit
infrage gestellt, insbesondere von der Anti-Psychiatrie-Bewegung. Der vermutlich
prominenteste Vertreter dieser Position ist Szasz (1). Auf jeden Fall gab und gibt es in diesem
Bereich der Medizin die meisten Kontroversen um den Krankheitsbegriff und dementsprechend
auch immer wieder Verdnderungen des Diagnosespektrums, also dessen, was als krank gilt.
Das beriihmteste Beispiel ist sicherlich die Streichung der Diagnose Homosexualitit aus dem

DSM im Jahr 1973.

In dem Paper ,,Should behavior harmful to others be a sufficient criterion of mental disorders?
Conceptual problems of the diagnoses of Antisocial Personality Disorder and Pedophilic
Disorder (2) befassen Sabine Miiller, Henrik Walter und ich uns mit einem spezifischen
Problem der Debatte um den Krankheitsbegriff in der Psychiatrie. Anhand der beiden im Titel
des Papers genannten Diagnosen stellen wir die Frage nach der Abgrenzbarkeit psychischer
Krankheit von kriminellem, unmoralischem oder fremdschidigendem Verhalten und gehen
damit der Frage nach, was eigentlich psychische Krankheit definiert. Wie wir in dem Paper
gezeigt haben, kann fiir die Diagnose der Antisocial Personality Disorder und der Pedophilic
Disorder das Vorhandensein eines fremdschddigenden Verhaltens ausreichen. Damit stellt sich
die Frage, ob fremdschadigendes Verhalten ein hinreichendes Kriterium psychischer Krankheit

sein sollte.



Die Diskussion dieser speziellen Frage innerhalb der Debatte um den Begriff der psychischen
Krankheit, wie wir sie in unserem Paper entfalten, bette ich in diesem Text in einen groBeren
Kontext ein: die Debatte um den allgemeinen Krankheitsbegriff in der Medizin. Zunichst
erortere ich, wofiir wir liberhaupt einen allgemeinen Krankheitsbegriff bendtigen und welche
Funktion ein solcher Krankheitsbegriff erfiillt. AnschlieBend untersuche ich anhand géngiger
Krankheitstheorien die Frage, welche Rolle moralische Werte im Hinblick auf den allgemeinen
Krankheitsbegriff spielen: Kann ein solcher wertneutral sein oder ist er immer irgendwie
wertgeladen? Um den Bogen zu unserem Paper zu schlagen, diskutiere ich zum Schluss die
besondere Stellung und die besonderen Probleme des psychiatrischen Krankheitsbegriffs

innerhalb des allgemeinen Krankheitsbegriffs.

2 Notwendigkeit eines allgemeinen Krankheitsbegriffs in der Medizin
Die Auseinandersetzung mit dem allgemeinen Krankheitsbegriff spielt bekanntlich weder in
der medizinischen Ausbildung noch im medizinisch-praktischen Alltag eine besondere Rolle.

Warum also bendtigen wir liberhaupt einen allgemeinen Krankheitsbegriff?

2.1 Argumente gegen die Notwendigkeit eines allgemeinen Krankheitsbegriffs

Hesslow vertritt die Position, dass ein allgemeiner Krankheitsbegriff liberfliissig und fiir die
Medizin im Grunde irrelevant sei (3). Gerade im klinischen Alltag sei der allgemeine
Krankheitsbegriff eher eine ,,Zwangsjacke®, als dass er irgendjemandem weiterhelfe. Es gehe
in der medizinischen Praxis doch darum, Menschen mit Problemen, die sich medizinisch
angehen lassen, zu helfen. Solange eine Medizinerin helfen konne, solle sie dies tun. Es helfe
hingegen niemandem, zundchst im Abstrakten zu entscheiden, ob ein allgemeiner
Krankheitsbegriff im konkreten Fall anwendbar sei. Denn aus der Feststellung einer Krankheit
folge nicht automatisch deren Behandlungsbediirftigkeit und umgekehrt wiirden
Mediziner*innen auch Menschen behandeln, die keine Krankheit haben (z.B. kosmetische
Chirurgie oder gewiinschte Sterilisationen). Der Krankheitsbegriff helfe somit in der Praxis
nicht, Behandlungsbediirftigkeit festzustellen. Entscheidender als die Feststellung, dass ein
Zustand unter den Begriff der Krankheit falle, sei vielmehr der erwartete Nutzen einer
Behandlung: ,,[1]t is not really the presence of disease that is crucial, but the fact that some
medical intervention may be beneficial and that it is within the physician’s power to help the

patient.” (3) (S. 7).

Auch Ereshefsky ist der Meinung, dass die Begriffe Gesundheit und Krankheit relevante Punkte

in medizinischen Diskussionen eher verschleiern, als sie zu kldren, und gerade in kontroversen



Féllen nicht weiterhelfen (4). Anstatt zu versuchen, die Begriffe Gesundheit und Krankheit
genau zu definieren, sollten Mediziner*innen sich auf das besinnen, was in der medizinischen
Diskussion wirklich wichtig sei: die Beschreibung physiologischer oder psychologischer

Zustdande und die Bewertung dieser Zusténde als wiinschenswert oder nicht.

Hesslow und Ereshefsky stellen die Bedeutung und Notwendigkeit eines allgemeinen
Krankheitsbegriffs vor allem aus praktischen Griinden infrage. So spielt fiir sie beispielsweise
die Unterscheidung zwischen Krankheiten und Enhancements, also Verbesserungen
bestimmter (nicht-krankhafter) Merkmale mit medizinischen Mitteln, die hiufig als Argument
fiir die Relevanz des Krankheitsbegriffs angefiihrt wird, fiir die medizinische Praxis offenbar
keine Rolle. Diese Unterscheidung hat in nicht solidarisch finanzierten Gesundheitssystemen,
in denen Patient*innen fiir ihre Behandlungen selbst aufkommen miissen, tatsdchlich eine
geringe Relevanz. In solidarisch finanzierten Gesundheitssystemen hingegen ist die
Unterscheidung zwischen Krankheiten und Enhancements ein wichtiges Argument in der
medizinethischen und politischen Diskussion um die Verteilung von Ressourcen. Ist die
Relevanz des Krankheitsbegriffs daher abhéngig von den (kontingenten) Rahmenbedingungen

des Gesundheitssystems?

2.2 Argumente fiir die Notwendigkeit eines allgemeinen Krankheitsbegriffs
Der GroBteil der Philosophen und Medizintheoretiker, die sich in die Diskussion um den
Krankheitsbegriff einbringen, sind entgegen Hesslow und Ereshefsky der Meinung, dass eine

Kldrung der Begriffe Gesundheit und Krankheit relevant und notwendig ist.

Zunichst gibt es ein theoretisches Interesse, den Begriff der Krankheit zu kldaren. Hucklenbroich
stellt fest, dass ,,[d]ie Unterscheidung zwischen gesund/normal und krank/pathologisch [...] der
medizinischen  Organismus- und Krankheitslehre unverzichtbar und  konstitutiv
zugrunde[liegt]. (5) (S. 15). Daraus leitet er die theoretische Relevanz ab, den Begriff der
Krankheit als Grundlage medizinischen Wissens und Handelns zu analysieren bzw.

rekonstruieren.

Hucklenbroich weist auflerdem darauf hin, dass der Krankheitsbegriff ,,das wichtigste

Bindeglied zwischen theoretischer Medizin und klinisch-praktischer Medizin“ darstelle,



insofern die Krankhaftigkeit von Zustinden ein ,,Prima-facie-Kriterium fir deren

Behandlungsbediirftigkeit* sei (6) (S. 136).!

Schramme wiederum argumentiert aus einer praktischen Perspektive fiir die Bedeutung des
Krankheitsbegriffs und nennt drei Bereiche, in denen der Krankheitsbegriff vor allem normativ
eine wichtige Rolle spielt (7): Erstens helfe er bei der Abgrenzung zwischen ,,unmittelbar
gerechtfertigten und solidarisch finanzierten medizinischen Behandlungen und dariiber
hinausgehenden Eigenschaftsverbesserungen, die iiblicherweise als Enhancements bezeichnet
werden“ (S. 86).2 Wie oben dargelegt, ist diese Unterscheidung vor allem relevant fiir die Frage
nach der Ressourcenverteilung in solidarisch finanzierten Gesundheitssystemen. Auch
Hucklenbroich hilt die Unterscheidung zwischen Therapien und Pravention von Krankheiten
einerseits und Enhancements andererseits flir wichtig und sieht im allgemeinen

Krankheitsbegriff das Kriterium, diese Unterscheidung zu treffen (9) (S. 396).

Zweitens betont Schramme die besondere Rolle des Krankheitsbegriffs in der Psychiatrie, wo
er sogar dazu dienen konnte ,,die Profession der Psychiatrie zu legitimieren® (7) (S. 86). Der
Krankheitsbegriff ist insbesondere in der Psychiatrie aber nicht nur wichtig fiir die Legitimation

des Fachgebiets, sondern auch fiir die Legitimation bestimmter Diagnosen.

Eine dritte Funktion sieht Schramme darin, dass der Krankheitsbegriff Voraussetzung dafiir ist,
Menschen bestimmte Verhaltensweisen innerhalb der Gesellschaft zuzugestehen, z.B. nicht zur

Arbeit zu gehen (7). Damit hat der Krankheitsbegriff auch eine gesellschaftliche Dimension.

Eine theoretische Klarung des Krankheitsbegriffs ist also einerseits relevant, um die Struktur
der medizinischen Wissenschaft zu verstehen, andererseits dient sie als Ausgangspunkt fiir

medizinethische und gesellschaftliche Diskussionen, die daran anschliefen.

! Dennoch ist Krankhaftigkeit nicht das einzige Kriterium, das die Behandlungsbediirftigkeit eines Zustandes
begriindet. Hucklenbroich nennt als weitere Kriterien die ,,vergleichende Bewertung der verfiigbaren
Behandlungsoptionen und die Préiferenzen und Wertiiberzeugungen von Patient und Arzt“ (6) (S. 136, FN 2).

2 Dass Enhancements prinzipiell nicht von der Solidargemeinschaft finanziert werden sollten, ist in der
medizinethischen Debatte allerdings keineswegs Konsens. Buyx macht beispiclsweise einen Vorschlag zu
Finanzierungsmdglichkeiten von Enhancements innerhalb der o&ffentlichen Gesundheitsversorgung, da ein
vollkommener Ausschluss von Enhancements aus der o6ffentlichen Gesundheitsfiirsorge zu Ungleichheit fiihrt,
indem die Moglichkeit zur Inanspruchnahme von Enhancements von der finanziellen Leistungsfahigkeit abhéngt
(8). Ein weiterer Aspekt, der mir wichtig erscheint, ist, dass diejenigen Eigenschaften, die mit Enhancement
verbessert werden sollen, wie Schonheit, Intelligenz oder auch Zufriedenheit mit sich, von Natur aus sehr
unterschiedlich verteilt sind. Die zumindest teilweise solidarische Finanzierung von Enhancement kann daher
gerecht sein, um diese natiirlichen Ungleichheiten zu verkleinern.
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3 Debatte iiber die Wertneutralitit des Krankheitsbegriffs

Eine zentrale Frage in der Diskussion iiber den allgemeinen Krankheitsbegriff ist die Frage,
welche Rolle Wertvorstellungen fiir die Definition von Krankheit spielen. Beinhaltet die
Feststellung einer Krankheit immer ein wertendes Urteil? Ist es also Voraussetzung, dass wir
einen bestimmten Zustand als schlecht bzw. unerwiinscht bewerten, um von Krankheit sprechen

zu koénnen?

Im alltéglichen Sprachgebrauch wird der Begriff Krankheit in der Regel auf Zustédnde bezogen,
die mit einer Einschrinkung des subjektiven Wohlbefindens und/oder der gewohnten
Leistungsfahigkeit einhergehen, Zustdnde also, die im Allgemeinen als unerwiinscht bewertet
werden. Andererseits gibt es Zusténde, die zundchst hdufig mit gar keiner Einschrankung der
Lebensqualitét einhergehen (wie z.B. Bluthochdruck oder Typ 2 Diabetes), die aber trotzdem
als Krankheiten bezeichnet werden. Ist die Feststellung und Definition von Krankheit also gar
nicht davon abhingig, ob ein bestimmter Zustand subjektiv als wiinschenswert oder nicht
wiinschenswert bewertet wird, sondern eine wertfreie (,,objektive*) Angelegenheit der Medizin

als Wissenschaft?

Anhand der Beantwortung dieser Frage wird hdufig zwischen naturalistischen und
normativistischen Positionen unterschieden (4, 10). Wihrend Naturalisten versuchen,
Krankheit iiber objektiv feststellbare Abweichungen des menschlichen Organismus von seiner
natiirlichen Funktionsweise zu definieren, gehen Normativisten davon aus, dass die Bewertung
eines Zustandes als unerwiinscht essentiell fiir die Definition von Krankheit ist. Fiir Naturalisten
spielen Werte (i.S. der Bewertung eines bestimmten Zustandes als gut oder schlecht) demnach
keine Rolle fiir den Krankheitsbegriff (bzw. hochstens sekundér, da ein Zustand, der objektiv
als Krankheit definiert wird, natiirlich zusétzlich unerwiinscht sein kann und es hiufig auch ist),

withrend sie fiir Normativisten den Ausgangspunkt der Rede von Krankheit darstellen.’

Bevor einzelne Krankheitstheorien im Kontext ihrer Zuordnung zu den wertneutralen und
wertgeladenen Theorien vorgestellt werden, soll kurz auf die unterschiedlichen Bedeutungen
des Begriffs der Norm eingegangen werden. Was genau bedeutet es, wenn eine

Krankheitstheorie als ,,wertgeladen* bzw. ,,normativistisch* bezeichnet wird?

Normen spielen in den meisten Krankheitstheorien auf die ein oder andere Weise eine Rolle.

Der Begriff der Norm hat jedoch unterschiedliche Bedeutungen, von denen vor allem drei fiir

3 In eine dritte (,hybride*) Kategorie, die beide Ansitze versucht zu verbinden, wird Wakefields Theorie der
psychischen Storung als ,,harmful dysfunction eingeordnet (11). Eine Darstellung von Wakefields Theorie findet
sich in dem Paper von Miiller, Walter und mir (2).
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die Diskussion des Krankheitsbegriffs wichtig sind: eine statistische, eine funktionalistische

und eine moralische.

Statistische Normen beziehen sich auf die Haufigkeit und Verteilung bestimmter Merkmale in
der Bevolkerung. Sie spielen im klinischen Alltag hédufig eine Rolle, z.B. im Rahmen von
Normwerttabellen bei Laborbefunden oder bei Perzentilenkurven in der Pidiatrie. Aus
statistischen Normen leitet sich der Begriff der statistischen Normalitdt ab. Normal ist ein
Merkmal im statistischen Sinne, wenn es innerhalb definierter Grenzen von einem ermittelten
Mittelwert entfernt liegt. Liegt ein Merkmal aullerhalb dieser Grenzen, ist die
Wahrscheinlichkeit seines Auftretens so gering, dass es aus dem festgelegten Rahmen

statistischer Normalitét fallt.*

Eine andere Bedeutung von Normen, die im Rahmen von Krankheitstheorien eine Rolle spielt,
héngt mit dem Begriff der Funktion zusammen. Jeder Prozess im menschlichen Korper hat
demnach eine bestimmte ,normale“ oder ,natiirliche® Funktion innerhalb des
Gesamtorganismus (z.B. ist die natiirliche Funktion des Herzens, Blut in den Kreislauf zu
pumpen). Diese Idee wird oft in Analogie zur Funktionsweise einer Maschine veranschaulicht:
Jedes Teil einer Maschine hat demnach eine bestimmte Funktion, mit der es zum
Gesamtfunktionieren der Maschine beitrdgt. Diese vom Erfinder der Maschine zugedachte
Funktion entspricht dann der funktionalen Norm, anhand derer die einzelnen Teile der
Maschine beurteilt werden. Auf den menschlichen Organismus iibertragen, stehen wir vor dem
Problem, erst einmal definieren zu miissen, was iiberhaupt die Ziele menschlichen Lebens sind
und wie einzelne Prozesse dazu beitragen. Wie genau Funktionen des menschlichen
Organismus zu bestimmen sind, hidngt demnach von der zugrundeliegenden Theorie der

Funktionsweise des menschlichen Organismus ab.’

Eine dritte Bedeutung von Normen ist die moralische: Normen sind demnach gesellschaftlich
definierte moralische Werte, anhand derer ein korperlicher oder psychischer Zustand oder ein
bestimmtes Verhalten als gut bzw. wiinschenswert oder schlecht bzw. nicht wiinschenswert

beurteilt wird.

4 Hierbei ist wichtig darauf hinzuweisen, dass es bei statistischen Normen immer eine definierte Anzahl an Werten
gibt, die aus der Norm herausfallen, da die Grenzen der Normalitédt vorher festgelegt werden (hiufig sind diese
Grenzen so definiert, dass etwa 95,5% der Werte innerhalb und damit etwa 4,5% auBlerhalb des Normalbereichs
liegen).

5 Ein Beispiel wiire ein evolutionires Verstindnis von menschlichen Funktionen: die natiirliche/normale Funktion
eines bestimmten Prozesses bzw. eines Organs ist das Ergebnis natiirlicher Selektion (bzw. der Grund, warum
etwas selektiert wurde). Dieses Verstindnis liegt z.B. Wakefields Theorie zugrunde (12). Fiir eine ausfiihrliche
Diskussion verschiedener Funktionstheorien siehe (13).
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Die ersten beiden Bedeutungen von Normen sind deskriptiv. Sie geben Kriterien an (Haufigkeit
bzw. Funktion), anhand derer beurteilt wird, ob ein bestimmtes Merkmal oder ein bestimmter
Prozess diese erfiillt oder eben nicht. Ein Krankheitsbegriff, der sich auf diese Bedeutungen
von Normalitit bezieht, wird in der Regel nicht als ,,normativistisch® bezeichnet.® Die dritte
Bedeutung hingegen ist praskriptiv, indem sie vorgibt, was gut und wiinschenswert ist. Wenn
eine Theorie also als ,,wertgeladen™ bzw. normativistisch bezeichnet wird, sind moralische

Normen gemeint.

3.1 Wertneutrale Krankheitstheorien

3.1.1 Boorses biostatistische Theorie der Krankheit

Christopher Boorses biostatistische Theorie der Krankheit ist eine der bekanntesten und
meistdiskutierten Krankheitstheorien (15-17). Die Feststellung von Krankheit ist fiir Boorse
eine wertneutrale Angelegenheit der Naturwissenschaft, der Anspruch seiner Theorie “to
analyze health and disease as understood by traditional physiological medicine.“ (15) (S. 543).
Die physiologische Medizin gibt also vor, welche Phdnomene als gesund und krank bezeichnet
werden, und Boorse sieht seine Aufgabe nun darin, eine Definition von Krankheit und
Gesundheit zu finden, die all diese Phidnomene erfasst. Seine Theorie lisst sich somit den

naturalistischen Krankheitstheorien zuordnen.

Die Grundidee seiner Theorie lautet: ,,[H]ealth is normal functioning, where the normality is
statistical and the functions biological.” (15) (S. 542). Zwei Begriffe sind demnach zentral fiir
Boorses Theorie: statistische Normalitdt und biologische Funktionen. Damit verbindet er zwei

der oben genannten Normalitdtsbegriffe: den statistischen und den funktionalistischen.

Boorses Funktionsbegriff kann einer ,,Zieltheorie* der Funktionen zugeordnet werden (13): Die
biologische Funktion eines Merkmals oder Prozesses des menschlichen Organismus ist dadurch
definiert, dass sie einen kausalen Beitrag zu einem bestimmten Ziel leistet. Fiir Boorse sind die
obersten Ziele menschlichen Lebens in Bezug auf Gesundheit individuelles Uberleben und
Reproduktion. Diese Ziele betrachtet er als wertneutral und aus der biologischen Theorie
abgeleitet.” Ein Prozess innerhalb eines Organismus erfiillt genau dann seine normale Funktion,

wenn er einen statistisch typischen Beitrag (,,statistically typical contribution®, (15) (S. 562))

¢ Dennoch wurde auch Theorien, die auf solche Normalitiitsvorstellungen zuriickgreifen und sich als wertfrei
verstehen, vorgeworfen, implizit doch wertgeladen zu sein. Vgl. z.B. die Kritik an Boorse (4, 14), der seine Theorie
u.a. auf dem Begriff von normaler Funktionalitit aufbaut (siehe auch Kapitel 3.1.1).

7 Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass fiir Boorse Funktionen im Gegensatz zu evolutionidren Ansitzen wie z.B.
dem von Wakefield, nicht durch ihre evolutiondre Entstehung definiert sind (was als ,dtiologisches*
Funktionsverstindnis bezeichnet wird), sondern allein durch ihren Beitrag zu den Zielen Reproduktion und
Uberleben in Bezug auf die aktuelle Lebenssituation und Umwelt eines Individuums.
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zu Uberleben und Reproduktion des Individuums leistet. Um wiederum die statistische
Normalitdit zu definieren, greift Boorse auf den Begriff der Referenzklasse und des
Speziesdesigns zuriick. Die Referenzklasse ist definiert als ,,a natural class of organisms of
uniform functional design; specifically, an age group of a sex of a species”. (15) (S. 562).
Boorse geht davon aus, dass es ein einheitliches empirisch feststellbares Speziesdesign der
Gattung Mensch gibt, aus dem sich die normale Funktionsweise des menschlichen Organismus
ableiten ldsst. Anhand von Untergruppen (Referenzklassen) gemél Alter und Geschlecht ldsst
sich so beurteilen, was statistisch die normale Funktion eines Prozesses ist. Genauer definiert
ist normale Funktionalitdt als: ,,the performance by each internal part of all its statistically
typical functions with at least statistically typical efficiency, i.e. at efficiency levels within or

above some chosen central region of their population distribution”. (15) (S. 558 f.).

Aus dieser Definition von Gesundheit ldsst sich nun der Krankheitsbegriff ableiten. Wenn
Gesundheit in normaler Funktionalitét besteht, dann ist Krankheit eine Abweichung von dieser
normalen Funktionalitit, ndmlich eine Einschrinkung der Funktionsfdhigkeiten unterhalb der
typischen Effizienz. Ein Herz, das nicht ausreichend Blut pumpt (im Vergleich zu den
statistisch ermittelten Normwerten der Population), ist erkrankt. Die Feststellung von Krankheit
ist damit fiir Boorse eine wertneutrale Angelegenheit der Naturwissenschaften und kein
wertbehaftetes Urteil. Aus der Feststellung einer Krankheit folgt fiir Boorse auch nicht
zwangsldufig eine Indikation zur Behandlung. Die Frage nach den praktischen Konsequenzen

ist getrennt zu betrachten von der theoretischen Frage, ob eine Krankheit vorliegt oder nicht.

Boorse rdumt selbst ein, dass seine Theorie zwei Bereiche von Krankheiten nicht erfasst:
geringfiigige strukturelle Fehlbildungen, die keine Einschrinkung der Funktion mit sich
bringen, und universelle Krankheiten, also Krankheiten, die fiir die gesamte Population oder
eine bestimmte Alters- oder Geschlechtsgruppe typisch sind® (15). Da seine Theorie bei der
Bestimmung von normaler Funktionalitit auf einen statistischen Normalititsbegriff
zuriickgreift, schlieit sie Krankheiten aus, die die Mehrheit der Referenzklasse betreften.
Probleme macht dies insbesondere bei der Erkldrung von Alterserscheinungen. Wenn
beispielsweise ab einem gewissen Alter die meisten Menschen kognitive Einschrinkungen
haben, kann Boorses Theorie nicht erkldren, warum dies pathologisch sein soll. In einem

jiingeren Paper revidiert Boorse daher diesen Teil seiner Theorie, indem er junge Erwachsene

8 Boorse legt hier allerdings nicht fest, ab wie viel Prozent Betroffenen eine Krankheit als typisch und damit als
universelle Krankheit gilt.
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als Referenzgruppe fiir alle Erwachsenen wihlt (17).° Dennoch bleibt, wie Schwartz zeigt, das
Problem des ,,line-drawing® zwischen normaler Funktion und Dysfunktion (18). Boorse selbst
lisst zwar offen, wo genau die statistische Grenze zwischen normaler Funktion und
Dysfunktion verlduft. Wenn man jedoch gidngige statistische Grenzen verwendet, bliebe, wie
Schwartz zeigt, das Problem, dass immer nur ein kleiner fester Prozentsatz als dysfunktional zu
betrachten sei und jede eingeschrinkte Funktion, die gréBere Pridvalenzen hat, statistisch
gesehen nicht mehr als Dysfunktion gelten konne (18).!° Umgekehrt kann es, so Schwartz*
Kritik, in Boorses Theorie keine gesunden Populationen geben, da ein bestimmter Teil
statistisch gesehen immer krank sein muss (18). Boorse bleibt hier ein Kriterium schuldig, wo

genau die Grenze zwischen normaler Funktion und Dysfunktion zu ziehen ist.

Ein weiterer Kritikpunkt an Boorses Theorie, der z.B. von Ereshefsky (4) und Gammelgaard
(14) geltend gemacht wird, ist, dass Uberleben und Reproduktion als Ziele des Organismus und
Malstab der Gesundheit sich nicht einfach wertfrei aus der Biologie ableiten lieBen, sondern
auf einer Wahl beruhten. Als andere mogliche Ziele nennt Gammelgaard Wohlergehen
(welfare) und Lebensqualitit (quality of life) (14) (S. 110). Aus diesem Grund sei Boorses
Theorie nicht wertneutral, sondern basiere auf einer wertbehafteten Auswahl dieser Ziele

menschlichen Lebens (4, 14).

Tatsédchlich scheint in Boorses Theorie der Aspekt des subjektiven Leidens keine grofle Rolle
zu spielen. Die Krankhaftigkeit von Zustinden, die vor allem in einer Minderung des
subjektiven Wohlergehens bestehen (wie z.B. Schmerzerkrankungen), ldsst sich nur schwerlich
iiber die Idee einer Einschrinkung von Funktionsfihigkeiten in Bezug auf Uberleben und
Reproduktion konzipieren. Dies wird auch von Hucklenbroich kritisiert (5) (S. 73). Vor allem
in Bezug auf psychische Krankheiten ist dieser Punkt, wie wir spéiter sehen werden, relevant

(siche Kapitel 4.1.2).

3.1.2 Hucklenbroichs wissenschaftstheoretische Rekonstruktion des Krankheitsbegriffs
Hucklenbroich stellt fest, dass beim Krankheitsbegriff zwei Bedeutungsebenen zu
unterscheiden sind: zunéchst ist er ein Begriff der Lebenswelt, der alltdglich verwendet wird;

auBBerdem ist er aber auch ein theoretischer Begriff, auf dem die medizinische Wissenschaft

% Da das Altern jedoch ein universeller Vorgang ist, der alle Menschen betrifft, stellt sich die Frage, inwiefern
Alterserscheinungen iiberhaupt als pathologisch aufgefasst werden sollten. Dies bedeutet allerdings im
Umkehrschluss nicht, dass die Abnahme der Funktionsfdhigkeit von Organen im Alter prinzipiell nicht als
pathologisch betrachtet werden sollte. Die Frage ist eher, ob es sinnvoll ist, hier als Vergleichsgruppe junge
gesunde Menschen zu wihlen.

10 Ein Beispiel, das Schwartz nennt, ist die benigne Prostatahyperplasie, die in der Altersgruppe der iiber 70-
jéhrigen Ménner eine Privalenz von 17-28% aufweist (18) (S. 375).
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basiert (19). Wihrend der lebensweltliche Krankheitsbegriff vage ist und auf keiner klar
anzugebenden Definition beruht, sondern in der Mannigfaltigkeit der Verwendungsweisen im
Alltag besteht, ist der wissenschaftliche Krankheitsbegriff einer systematischen Analyse

zugénglich.

Hucklenbroichs Ansatz ist es nun, den wissenschaftlichen Krankheitsbegriff auf Basis der
medizinischen Krankheitslehre zu rekonstruieren. Es geht ihm dabei darum, eine Definition von
Krankheit und Gesundheit herauszuarbeiten, die implizit in der medizinischen Lehre schon
vorhanden ist, und nicht darum, einen Begriff von Krankheit zu definieren und gewissermalien
,von auflen” an die Medizin heranzutragen. Seine Rekonstruktion des Krankheitsbegriffs
mochte Hucklenbroich daher nicht als ,,normativ* verstanden wissen (in dem Sinne, dass sie
Medizinern*innen vorgibt, was sie als Krankheit zu betrachten hitten), sondern als
wZusammenfassung der grundlegenden Kriterien und Prinzipien, die sich in der heutigen
medizinischen Krankheitslehre finden (6) (S. 140). Diese Definition ist allerdings nicht starr,

sondern passt sich neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen an.

Die Unterscheidung zwischen normalen und krankhaften Zustdnden wird nach Hucklenbroichs
Rekonstruktion anhand von Kriterien getroffen, die jeweils hinreichend sind, die
Krankhaftigkeit eines Zustands zu begriinden. Ein Zustand ist demgeméal krankhaft, wenn er
1) ,,zum vorzeitigen Tod fiihrt; 2) ,,mit Schmerzen oder Leiden verbunden ist; 3) ,,das
(individuelle) Risiko erhoht, dass ein Ereignis der ersten oder zweiten Art auftritt™; 4) ,,zur
Fortpflanzungsunfdhigkeit  fiihrt“; 5) ,die Féhigkeit zum Zusammenleben in
Lebensgemeinschaften grundsétzlich beeintrachtigt™ (5) (S. 40). Relevant fiir die Feststellung
des Vorliegens dieser Kriterien im Einzelfall ist nach Hucklenbroich nicht ein irgendwie
definierter ,,Normalverlauf, da dieser die Unterscheidung zwischen normal und krankhaft
schon voraussetze. Entscheidend sei hingegen, dass es einen natiirlich vorkommenden
moglichen Alternativverlauf gibt, in dem der fragliche Zustand mit seinen Konsequenzen nicht
auftritt (5) (S. 42). Universell vorkommende Phdnomene sind daher nicht pathologisch (z.B.
die prinzipielle Endlichkeit des Lebens). Hucklenbroich verfeinert die Definition dieser fiinf
Krankheitskriterien, die er als primdre Krankheitskriterien bezeichnet, durch die Hinzufiigung
von sekundéren und tertidren Krankheitskriterien. Diese beziechen sich auf Phdnomene, die zwar
isoliert betrachtet nicht unter die oben genannten priméren Krankheitskriterien fallen, aber
entweder direkte Folgen pathologischer Zustéinde sind und nie in gesunden Organismen
auftreten wiirden (sekundédre Kriterien), oder mit einer gewissen statistischen

Wahrscheinlichkeit im Rahmen pathologischer Prozesse auftreten, obwohl sie auch bei
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Gesunden vorkommen kénnen (tertidire Kriterien).!! Mit der Herausarbeitung dieser Kriterien
beansprucht Hucklenbroich eine ,,vollstindige Rekonstruktion® des Krankheitsverstdndnisses

der modernen wissenschaftlichen Medizin geleistet zu haben (5) (S. 57).

Hinsichtlich der Rolle von Werten und Normativitdt im Krankheitsbegriff weist Hucklenbroich
darauf hin, dass die von ihm erarbeiteten Kriterien keine moralischen Wertungen enthielten,
sondern rein deskriptiv seien (5) (S. 61 f.). Anhand der Kriterien lasse sich objektiv feststellen,
ob ein Prozess krankhaft ist oder nicht. Die moralische Bewertung des Prozesses sei davon zu
trennen. Auch die praktischen Konsequenzen, die aus der Feststellung der Krankhaftigkeit eines
Zustandes folgen, wie zum Beispiel die Behandlungsbediirftigkeit oder die Befreiung von der
Arbeitspflicht, seien davon unabhéngig zu betrachten. Auch wenn der Krankheitsbegriff zwar
»einen fiir die genannten ethischen Disziplinen [philosophische Ethik, Medizinethik, Bioethik,
Anm. R.M.] relevanten Gegenstands- und Diskussionsbereich bilde[t]* (5) (S. 63), ist die

wissenschaftliche Definition von Krankheit nicht die Aufgabe dieser Disziplinen.

3.2 Wertgeladener Krankheitsbegriff
3.2.1 Clouser/Culver/Gert: Krankheit als malady

Clouser, Culver und Gert wihlen fiir ihre Krankheitstheorie den Begriff der malady (was im
Deutschen mit ,,Gebrechen® iibersetzt werden kann'?) und explizit nicht den der Krankheit (21).
Malady soll weiter gefasst sein als der Begriff der Krankheit und als Oberbegriff alle mit
,Krankheit“ verwandten Begriffe wie Erkrankung, Verletzung, Funktionsstérung oder
Handicap umfassen (21) (S. 36). Definiert wird malady als ein Zustand, ,,such that one is
suffering or has an increased probability of suffering some evil” (21) (S. 30 f.). Jemand ist
demnach krank, wenn er ein Ubel (evil) erleidet. Nun ist der Begriff des Ubels aber so weit,
dass er kaum dafiir herhalten kann, den Krankheitsbegriff zu spezifizieren. Um den Begriff des
Ubels im Sinne einer malady zu prizisieren, nennen die Autoren daher zwei
Ausschlusskriterien: Erstens darf dieses Ubel nicht durch eine rationale Uberzeugung bzw.
einen rational nachvollziehbaren Wunsch verursacht sein. Jemand, der z.B. aus
nachvollziehbaren Griinden Auto fahrt und sich damit einem erhéhten Unfallrisiko aussetzt, ist
nicht als krank zu bezeichnen. Zweitens darf ein Ubel im Sinne einer malady nicht derart durch

auflere Umstdnde verursacht sein, dass es einfach durch verdnderte Umstidnde raumlicher oder

11 Beispiele fiir sekundire Krankheitskriterien wiiren z.B. eine Gelbfirbung der Haut (Ikterus) oder eine Verfettung
der Leber. Beispiele fiir tertidre Krankheitskriterien sind alle Merkmale, die aus dem statistisch definierten
normalen Rahmen herausfallen, also z.B. Laborwerte oder KorpergroBe, und mit einer bestimmten
Wabhrscheinlichkeit pathologisch sind, obwohl sie auch bei Gesunden vorkommen kénnen.

12 Siehe hierzu (20) (S. 111-134).
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gesellschaftlicher Art zu beseitigen wére. Wenn jemand sich z.B. an einem extrem kalten Ort
aufhélt, dann leidet er wahrscheinlich unter der Kalte. Dennoch hitte er nach Clouser, Culver
und Gert keine malady, weil sich sein Zustand sofort wieder normalisieren wiirde, wenn er sich
an einen warmeren Ort begébe. Sobald er jedoch Erfrierungen davontrigt, die auch iiber einen

Ortswechsel hinaus bestehen, hitte er eine malady im Sinne der Autoren.

Was ist nun aber genau unter dem immer noch sehr allgemeinen Begriff des Ubels zu verstehen?
Und in welcher Beziehung steht er zum Krankheitsbegriff? Die Autoren betonen zunéchst, dass
sie Ubel (evil) nicht als moralisch konnotiert verstanden wissen wollen. Damit ist wohl gemeint,
dass der Begriff sich nicht auf bestimmte kulturell und historisch bedingte gesellschaftliche
Wertvorstellungen beziehen soll. Dennoch bezeichnen sie den Begriff als normativ, denn ein
Ubel ist etwas Unerwiinschtes. Die Definition von Ubel lautet: ,,that which all persons acting
rationally will avoid unless they have a reason not to** (21) (S. 31). Ubel ist fiir die Autoren das
vereinende Merkmal und damit der Oberbegriff fiir Phanomene wie Tod, Schmerz (womit auch
negative Geflihle wie Furcht, Trauer und Verstimmung gemeint sind), Behinderung (auch
mentale Einschriankungen), Verlust von Freiheit (freedom), Moglichkeiten (opportunity) oder
Freude (pleasure). Auch wenn der Begriff des Ubels normativ ist, indem er etwas Schlechtes,
Unerwiinschtes bezeichnet, wollen die Autoren ihn dennoch nicht als relativ zu einer
bestimmten Kultur oder Gemeinschaft verstanden wissen. Der Begriff des Ubels soll das
bezeichnen, was rational niemand erstreben wiirde (es sei denn, er hat gute Griinde),'* und was

daher kulturtibergreifend gilt.

Die oben genannten Phinomene, die die Autoren unter dem Begriff des Ubels subsumieren,
sind sehr weit gefasst. Ein Verlust von Freiheit oder Mdglichkeiten kann beispielsweise aus
vielen Griinden entstehen, die nichts mit Krankheit zu tun haben (wie z.B. eine Gefangnisstrafe
oder die Ablehnung in einem Bewerbungsverfahren). Hier weisen die Autoren allerdings darauf
hin, dass die oben genannten Phiinomene nur dann unter den Begriff des Ubels im Sinne einer
malady fallen, wenn sie nicht Folge einer dulleren aufrechterhaltenden Ursache (,,sustaining
cause®) sind (21) (S. 35). Damit wire der Freiheitsentzug durch eine Gefangnisstrafe also keine
malady, da der Freiheitsentzug durch das Ende der Geféngnisstrafe aufgehoben werden konnte.
Als Beispiel eines Verlusts von Freiheit, der hingegen nicht auf einer &dufleren
aufrechterhaltenden Ursache beruht, nennen die Autoren einen Allergiker, der seine Allergene
meidet und deswegen keine Beschwerden hat. Die Abwesenheit der Beschwerden sei in dem

Fall ndmlich nur zu erreichen, indem der Betroffene auf bestimmte Freiheiten (z.B. das Essen

13 Gute Griinde wiren z.B. sich selbst in Gefahr zu bringen, um einem anderen Menschen das Leben zu retten.
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bestimmter Lebensmittel oder den Aufenthalt an bestimmten Orten mit hoher Allergenlast)
verzichtet. Auch das Angewiesensein auf die Einnahme von Medikamenten, z.B. um eine
Schilddriisenunterfunktion auszugleichen, verstehen die Autoren als Einschriankung der

Freiheit.

Clouser, Culver und Gert wéhlen fiir ihre Krankheitstheorie einen sehr weit gefassten Begriff
(malady), um moglichst alle Phidnomene, die die Gesundheit beeintrichtigen konnen,
einzuschlieBen. Auch das definierende Kriterium der malady, das Ubel (evil), ist durch eine
sehr weite Definition bestimmt. Durch diese Weite der Begriffe setzen sich die Autoren
allerdings der Gefahr aus, viel zu viele Phdnomene in ihren Krankheitsbegriff einzuschlieBen.
Der Bereich dessen, was nicht wiinschenswert ist, umfasst ja viel mehr als medizinische
Probleme. Um diesem Problem zu begegnen, miissen die Autoren viele Einschrankungen der
allgemeinen Definitionen einfiihren. So fiihren sie z.B. zur Erkldrung des Begriffs der
Behinderung das Konzept der ,,speziestypischen Fahigkeit® (,,ability that is characteristic of the
species®) ein (21) (S. 33).! Dieses Konzept, und vor allem die Grenzziehung, ab wann eine
Féhigkeit so gering ausgepragt ist, dass sie nicht mehr speziestypisch ist, ist allerdings ziemlich
vage und, wie die Autoren selbst zugeben, in gewisser Weise willkiirlich. Auch die Konzepte
,Verlust von Freiheit, Moglichkeiten oder Freude® als Kriterien fiir Ubel, scheinen nicht

ausreichend bestimmt zu sein.

Inwiefern ist die Krankheitstheorie von Clouser, Culver und Gert nun wertgeladen? Die
Autoren schreiben dazu: ,,The concept of malady can be universal and objective and at the same
time have values as an integral part, namely, those values that are universal.” (21) (S. 36).
Einerseits enthélt ihre Theorie also Werte, andererseits sollen diese objektiv und universell
giiltig sein. Die Bewertung von Zustédnden als wiinschenswert oder nicht wiinschenswert soll
also nicht von (kontingenten) gesellschaftlichen Wertvorstellungen abhingen. Objektiv
bedeutet flir die Autoren, dass sich alle rational denkenden Personen dariiber einig sind. Es stellt
sich allerdings die Frage, ob das, was rational niemand wollen kann, wirklich so eindeutig und

objektiv festgestellt werden kann, wie die Autoren suggerieren.

AuBlerdem ist es fragwiirdig, ob Werte prinzipiell dazu geeignet sind, den Begriff von Krankheit
bzw. malady zu definieren. So gibt es z.B. rational gute Griinde dafiir, nicht weniger begabt

oder schon sein zu wollen als andere. Doch ist deswegen jede geringer ausgepragte Begabung

14 Speziestypische Fihigkeiten sind fiir die Autoren, angelehnt an Boorse, alters- und geschlechtsabhingig. Dass
ein Baby nicht laufen kann, ist demnach keine Behinderung. Ebenso wenig, dass ein Mann keine Kinder gebéren
kann.
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oder Schonheit eine Krankheit bzw. ein Gebrechen? Um dieses Argument zumindest teilweise
zu entkriften, fiihren Clouser, Culver und Gert weitere Bestimmungen der oben genannten Ubel
ein, wie z.B. das Konzept der Einschrankung speziestypischer Féhigkeiten zur Erklérung des
Begriffs der Behinderung. Die Unerwiinschtheit alleine scheint also nicht auszureichen,
sondern es miissen weitere Kriterien erfiillt sein. Hier stellt sich aber die Frage, wieso dann
iiberhaupt im ersten Schritt von dem, was rational keiner wollen kann, ausgegangen werden

muss.

3.2.2 Nordenfelt: ,,Holistische Theorie der Gesundheit*

Nordenfelt stellt seinen Gesundheitsbegriff, und daraus abgeleitet seinen Krankheitsbegriff, in
einem Aufsatz von 2007 in Abgrenzung zu Boorses biostatistischem Krankheits- bzw.
Gesundheitsbegriff vor (11). Wahrend Boorse Gesundheit in Bezug auf die statistisch normalen
Funktionsfihigkeiten eines Organismus im Hinblick auf Uberleben und Reproduktion definiert
(siche Kapitel 3.1.1), bestimmt Nordenfelt Gesundheit folgendermaBlen: ,,A is completely
healthy if, and only if, A has the ability, given standard circumstances, to reach all his or her
vital goals.” (11) (S. 7). Gesundheit will Nordenfelt als etwas verstanden wissen, das sich auf
die Person als Ganzes bezieht. Er nennt seine Theorie daher eine holistische Theorie der
Gesundheit (,,holisitic theory of health®). Krankheit ist dementsprechend ein Zustand oder

Prozess mindestens eines Organs, der dazu neigt, die Gesundheit einer Person einzuschrinken.

Nordenfelt illustriert sein Verstdndnis von Gesundheit und Krankheit anhand der historischen
Entstehung der Begriffe. Der Ausgangspunkt der Erforschung von Krankheiten miisse das
Krankheitsempfinden von Menschen gewesen sein: erst wenn jemand die Erfahrung von
seelischem oder korperlichem Leid oder Behinderung gemacht habe, hétte es einen Anlass
gegeben, nach den Ursachen zu forschen und so nach und nach ein wissenschaftliches Konzept
der vorliegenden Krankheit zu entwickeln. Daraus schliet Nordenfelt, dass die subjektive
Beeintrachtigung im Sinne von Leid oder Behinderung entscheidend fiir den Krankheitsbegriff
ist und nicht beispielsweise ein erhohtes Sterblichkeitsrisiko wie bei Boorse (11) (S. 8).
Nordenfelt leitet somit den Begriff der Krankheit (disease) im Sinne einer wissenschaftlichen
Beschreibung anhand eines dtiopathogenetischen Modells aus dem der Erkrankung (i//ness) im
Sinne eines subjektiven Krankheitserlebens ab. Die Erkrankung geht somit der Krankheit

voraus. !

15 Dies muss nicht zwingend in jedem konkreten Fall so sein. Heutzutage werden schlieBlich auch Krankheiten bei
Routine-Checkups entdeckt, ohne dass die betroffene Person ein vorhergehendes subjektives
Krankheitsempfinden hat. Nordenfelts Punkt ist, dass es historisch irgendwann einmal der Fall gewesen sein muss,
dass zunéchst jemand an einer Erkrankung litt, bevor die zugrundeliegende Krankheit entdeckt wurde.
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Der Hauptunterschied zu Boorse liegt in Nordenfelts Auswahl der Ziele menschlichen Lebens
in Bezug auf Gesundheit. Doch was genau versteht Nordenfelt unter den ,,wesentlichen Zielen*
(vital goals)? Hierzu schreibt er: “The set of A's vital goals is the set of states of affairs which
are necessary and together sufficient for A's minimal happiness in the long run.” (22) (S. 280).
Die ,,wesentlichen Ziele” im Leben eines Menschen, auf die sich Nordenfelts Theorie bezieht,
tragen also zu seinem ,,minimalen Gliick* bei. Der Begriff des ,,minimalen Gliicks* bleibt dabei
allerdings definitorisch weitgehend unbestimmt. Zwar gehort dazu fiir Nordenfelt die Deckung
grundlegender Bediirfnisse wie etwa Nahrung, ein sicheres Zuhause und eine gewisse
okonomische Absicherung (22) (S. 282). Doch dariiber hinaus gebe es weitere vital goals, die
Nordenfelt allerdings nicht festlegen mochte, da Menschen zu unterschiedlich seien, um diese
eindeutig zu bestimmen. Als Beispiel nennt er die Ausiibung eines Berufs, die fiir viele ein
solches ,,wesentliches Ziel“ darstelle. Die Ausiibung unterschiedlicher Berufe kann durch
bestimmte gesundheitliche Einschrinkungen unterschiedlich stark betroffen sein. Eine
korperliche Beeintrachtigung wie z.B. ein gebrochener Arm sei fiir einen Handwerker eine
groflere Einschrankung als fiir eine Lehrerin. Daher sei im Fall eines gebrochenen Arms die
Gesundheit des Handwerkers stirker beeintridchtigt als die der Lehrerin, da er in seinem Ziel,

seinen Beruf auszuiiben, stirker eingeschrinkt ist (22) (S. 282).

Die Gesundheitskonzeption von Nordenfelt umfasst offensichtlich viel mehr als das, was im
klinischen Alltag als gesund bezeichnet wird. Der Begriff des Gliicks umfasst einen viel
weiteren Bereich als der Begriff der Gesundheit.!® Das Erreichen eines Zustands von Gliick
kann schlieBlich durch viele Umsténde beeintrachtigt werden, die nichts mit Gesundheit zu tun
haben (z.B. durch wirtschaftliche oder gesellschaftliche Bedingungen oder auch private
Umstidnde). Nordenfelt weist daher darauf hin, dass es ithm um eine Bestimmung von
Gesundheit gehe und nicht dessen, was ein gelungenes Leben generell ausmacht. Deshalb sei
es flir seine Definition nicht relevant, ob jemand eine bestimmte (psychische oder physische)
Fahigkeit unter realen Bedingungen auch tatsdchlich umsetzen konne, sondern ob er oder sie
iiberhaupt iiber diese (innere) Fihigkeit verfiige (22).!” Eine Konsequenz der Idee von

Gesundheit als Fahigkeit zum Erreichen von ,,wesentlichen Zielen* ist, dass Gesundheit fiir

1 Die Gesundheitsdefinition der WHO geht allerdings in eine ganz éhnliche Richtung wie die Nordenfelts: ,,Health
is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity.*
(https://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd47/EN/constitution-en.pdf, abgerufen am 16.08.2021) Es ist aber fraglich, ob
diese Definition fiir die Medizin niitzlich ist. Denn nach dieser Definition ist Gesundheit ein Ideal, das fast niemand
erreicht.

17 Um ein Beispiel zu nennen: wenn es einer Frau aufgrund politischer Rahmenbedingungen nicht gestattet ist,
einen gewiinschten Beruf auszuiiben, ist sie deswegen nicht in ihrer Gesundheit eingeschrinkt, auch wenn sie
dadurch vermutlich in ihrem Gliick eingeschrénkt ist.
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Nordenfelt kein kategoriales, sondern ein dimensionales Konzept ist. Gesundheit ist demnach
immer relational zu einem Feld zu verstehen, das sich zwischen ,,complete health* und

,,maximal illness* erstreckt (22) (S. 283).

Nordenfelts Konzeption ist in einem anderen Sinne wertgeladen als die Theorie von Clouser,
Culver und Gert, indem er Gesundheit als relativ zu einem normativen Ziel, dem des
,minimalen Gliicks* betrachtet. Dieses Ziel bleibt allerdings unterbestimmt. Einerseits betont
Nordenfelt beispielsweise, dass die vital goals ein theoretisches Konzept sind und nicht
gleichbedeutend mit den aktuellen Wiinschen und Uberzeugungen eines Menschen sein miissen
(22) (S. 282). Andererseits gibt er aber keine klare Definition dessen an, was er unter
,minimalem Gliick* versteht und was genau dazu beitragen soll. Daher erscheint Nordenfelts
Konzeption von Gesundheit sehr vage und die Anwendung auf den klinischen Kontext

schwierig.

3.2.3 Engelhardt: Gesundheit und Krankheit als sowohl normative als auch deskriptive
Begriffe

Eine weitere Form von Normativitdt bringt Engelhardt ins Spiel. Er stellt zunédchst fest, dass

die Begriffe Gesundheit und Krankheit eine Ambiguitit aufweisen, indem sie sowohl deskriptiv

als auch normativ seien (23). Der normative Gehalt von Gesundheit oder Krankheit sei

allerdings nicht im Sinne einer moralischen Tugend oder Verfehlung zu verstehen. Das Fehlen

von Gesundheit werde im Allgemeinen eher als Ungliick aufgefasst.

Die Ambiguitit des Krankheitsbegriffs bestehe nun darin, dass er zwar einerseits der
Beschreibung und Erkldrung von Phdnomenen diene, andererseits aber auch zu bestimmten
Handlungen auffordere. So schreibt Engelhardt: ,,Zur Entscheidung, eine Konstellation von
Phédnomenen als Krankheit zu bezeichnen, gehdrt die Bereitschaft zur medizinischen
Intervention, eine Zuweisung der Krankenrolle und eine Handlungsaufforderung an den
Mediziner.” (24) (S. 58). Fiir Engelhardt ist in den Krankheitsbegriff die (moralische)
Aufforderung schon integriert, dass ein bestimmter Zustand iiberwunden werden solle (24) (S.
44). Der Krankheitsbegriff ist also nicht nur Kriterium dafiir, was als gesund und krank gilt,

sondern auch dafiir, was sein soll und was nicht.

3.3 Zwischenfazit: Wertneutrale und wertgeladene Krankheitstheorien
Die Frage, ob der Krankheitsbegriff Werte enthiélt, ist in der philosophischen Debatte, wie wir
gesehen haben, umstritten. Bedeuten die vielen unterschiedlichen Ansidtze nun, dass es gar

keinen einheitlichen Krankheitsbegriff gibt, sondern stattdessen viele nebeneinanderstehende
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mehr oder weniger gleichberechtigte Modelle? Ganz auflosen lassen sich die Differenzen
zwischen den Ansitzen sicher nicht. Dennoch scheint es wichtig zu sein, genau darauf zu
achten, in welchem Kontext der Krankheitsbegrift jeweils betrachtet wird. Geht es um eine
wissenschaftlich-theoretische Betrachtungsweise oder eher darum, den Begriff Krankheit, wie

wir ihn alltdglich verwenden, genauer zu bestimmen?

Die Unterschiede zwischen wertneutralen und wertgeladenen Anséitzen konnten bei genauerem
Hinsehen ndmlich teilweise auch darin bestehen, dass sie sich auf verschiedene
Verwendungsweisen des Krankheitsbegriffs beziehen. Wertneutrale Krankheitstheorien
versuchen den Begriff der Krankheit wissenschaftlich-theoretisch zu kléren, unabhéngig von
etwa daraus folgenden praktischen Konsequenzen wie Behandlungsbediirftigkeit oder
Zugestandnis einer Therapie. Wertgeladene Ansitze hingegen beziehen sich eher auf unsere
praktisch-alltigliche = Verwendungsweise des Begriffs Krankheit, indem sie die
Unerwiinschtheit von Krankheiten (Clouser, Culver, Gert), die durch sie bedingten
Einschrinkungen bei der Erreichung des ,minimalen Gliicks*“ (Nordenfelt) oder die

Aufforderung zur Behandlung (Engelhardt) als im Begriff der Krankheit enthalten verstehen.

Schramme meint dementsprechend in den Diskussionen zwischen Normativisten und
Naturalisten zumindest teilweise ,,Scheinkonflikte* zu erkennen, da sie sich seiner Ansicht nach
eben auf unterschiedliche Kontexte beziehen (7) (S. 101). Auch Hucklenbroich sieht die
Kontroverse zwischen naturalistischen und normativistischen Theorien vor allem in einer
Missachtung der Unterscheidung zwischen dem, wie er es nennt, lebensweltlichen und dem

wissenschaftlichen Krankheitsbegriff (19) (S. 25).

4  Besondere Stellung des psychiatrischen Krankheitsbegriffs

4.1 Ist der psychiatrische Krankheitsbegriff Teil des medizinischen Krankheits-
begriffs?

Die oben dargestellten allgemeinen Krankheitstheorien werden meist anhand von Beispielen

aus der sogenannten somatischen Medizin erldutert. Die Frage, ob der allgemeine

Krankheitsbegriff auch auf psychische Krankheiten anwendbar ist, wird von den Autoren, die

sich mit dem Krankheitsbegriff beschiftigen, meist separat diskutiert, und wird demnach nicht

fiir selbstverstiindlich gehalten.!® Die besondere Stellung psychischer Krankheiten zeigt sich

auch daran, dass gerade in der Psychiatrie die Diskussion iiber den Krankheitsbegriff besonders

18 Boorse, zum Beispiel, widmet sich dieser Frage in zwei eigenen Artikeln (25, 26); Hucklenbroich geht auf die
Frage explizit ein, z.B. (5) (Kapitel 5.3, S. 68f).
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ausgepragt ist (1, 12, 13, 27, 28). Gilt fiir psychische Krankheiten also ein besonderer
Krankheitsbegriff oder sind psychische Krankheiten genauso Teil eines allgemeinen

Krankheitsbegriffs wie somatische Krankheiten?

Das Problem der Anwendung des allgemeinen Krankheitsbegriffs auf psychische Krankheiten
besteht einerseits darin, dass die meisten psychischen Krankheiten nicht zwingend, um auf
Boorse zuriickzukommen, iiberlebensrelevante Funktionen beeintrichtigen,'” sondern eher, wie
Heinz, Miiller und Rosenthal betonen, ,,das Leben in der Mitwelt, d.h. die Interaktion mit

anderen Personen® (29) (S. 11).

Psychische Krankheiten unterscheiden sich auBlerdem in den ihnen zugrundliegenden
Krankheitsmodellen von somatischen Krankheiten. Fiir die meisten psychischen Krankheiten
gilt, dass fiir sie im Gegensatz zu den meisten somatischen Krankheiten bisher keine klare
pathophysiologische bzw. neurobiologische Basis bekannt ist. Objektive Diagnosekriterien wie
Laborwerte oder histologische Untersuchungen fehlen in der Psychiatrie weitgehend. Die
Diagnose psychischer Krankheiten basiert demgegeniiber auf der Erfiillung bestimmter
Symptomkombinationen, die, da sie sich auf psychisches Erleben, Wahrnehmen, Fiihlen oder
Verhalten beziehen, immer mit einer gewissen Unschérfe und Subjektivitdt behaftet sind.
Dadurch scheinen Werte in der Psychiatrie eine grof3ere Rolle zu spielen als in der somatischen
Medizin. Wenn es, wie in vielen Fillen, ndmlich keine klar messbaren biologischen
Abweichungen gibt, wie kann dann Krankheit anders als durch die (wertbehaftete) Festlegung,
welches Verhalten bzw. welche psychischen Zusténde als unerwiinscht bzw. nicht-normal und
welche als erwiinscht bzw. normal gelten, definiert werden? Kann es in der Psychiatrie also nur
einen wertbehafteten Krankheitsbegriff geben, weil es auf wissenschaftlich-theoretischer Ebene
anders als bei somatischen Krankheiten gar keine klare Trennung zwischen normal und
pathologisch geben kann? Wenn aber andererseits die Psychiatrie Teil der Medizin sein will,

sollte sie dann nicht auch den gleichen Krankheitsbegriff verwenden?

4.1.1 Argumente dafiir, dass der psychiatrische Krankheitsbegriff nicht Teil des
medizinischen Krankheitsbegriffs ist

Graham stellt in seinem Buch ,,The Disordered Mind*“ die Frage, ob psychische Storungen

(mental disorders) Krankheiten (diseases) sind (28). Mit disease bezeichnet er das Konzept von

Krankheit, wie es in der somatischen Medizin verwendet wird. Auch wenn er keine eigene

19 Das Uberleben kann natiirlich auch bei psychischen Erkrankungen gefihrdet sein, z.B. durch ein erhdhtes
Suizidrisiko oder durch Beeintrichtigungen in Wahrnehmung und Orientierung, die zu einem erhdhten
Unfallrisiko fiihren.
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Definition von Krankheit (disease) angibt, zeichnen sich prototypische Krankheiten fiir ihn
durch bestimmte Aspekte in Bezug auf Symptome und Ursachen aus, die auf psychische

Storungen nicht zutreffen.

Erstens seien die Symptome einer somatischen Krankheit in ihrer Anzahl meist begrenzt und
klar abweichend von den normalen Variationen korperlicher Gesundheit (28) (S. 44). Als
Beispiel nennt er Malaria: diese zeichne sich durch eine begrenzte Anzahl an Symptomen
(Fieber und Andmie) aus, die wiederum aus dem Bereich normaler Variationen von
Korpertemperatur und Sauerstofftransport im Blut eindeutig herausfielen. Im Gegensatz dazu
seien die Symptome psychischer Stérungen komplex und vielfdltig und wiesen keine klare
Trennung zu normalen Verhaltensvariationen auf. Auch gebe es fiir psychische Stérungen keine
diagnostischen Tests wie in der somatischen Medizin, um eine Diagnose zu erhérten, sondern
Listen an unterschiedlichen Symptomen, die in verschiedenen Kombinationen auftreten
konnten. Das Beispiel Malaria als prototypisch fiir Krankheit zu betrachten und daraus
abzuleiten, was fiir Krankheiten generell gilt, ist jedoch nicht besonders iiberzeugend. Es gibt
namlich durchaus auch somatische Krankheiten mit einer groen Breite an Symptomen (z.B.
rheumatische Erkrankungen wie Lupus erythematodes oder einige Infektionskrankheiten wie
Covid-19). AuBlerdem sind auch viele somatische Krankheiten nicht eindeutig von den
,hormalen Variationen* eines Merkmals zu trennen (man denke nur an den Bluthochdruck).
Umgekehrt gibt es durchaus psychische Krankheiten, die sich klar von normalem Verhalten
und Erleben abgrenzen lassen, z.B. akute Psychosen. Auch das Argument, psychische
Krankheiten seien komplex und in ihren Symptomen vielfiltig, iiberzeugt nicht. Eine
spezifische Phobie, wie z.B. die Arachnophobie, ist wenig komplex und zeichnet sich durch

eine geringe Zahl an Symptomen aus.

Zweitens zeichnen sich somatische Krankheiten nach Graham durch ihre Pathogenese aus:
wihrend die weiter entfernten Ursachen vielfdltig und zahlreich seien (z.B. Genetik,
Stoffwechsel, Erndhrung, Bewegung etc.), miindeten sie letztlich in einen spezifischen
Pathogenese-Weg als ,,proximale* Ursache der Erkrankung (28) (S. 44 f.). Im Gegensatz dazu
gebe es bei psychischen Storungen keine pathogenetischen Modelle, die auf einer spezifischen
klaren Ursache basierten. Solche Modelle seien, so Graham, nicht nur bisher unbekannt,
sondern vermutlich gebe es sie gar nicht. Auch gegen diese Unterscheidung lédsst sich
einwenden, dass es auch fiir einige somatische Krankheiten bisher keine eindeutigen
neurobiologischen = Korrelate bzw. Pathogenesemodelle gibt, z.B. fiir viele

Schmerzerkrankungen.
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Ein drittes Merkmal, in dem sich somatische Krankheiten und psychische Stérungen nach
Graham unterscheiden, sind sogenannte ,,looping-Effekte (28) (S. 50 f.). Das Wissen um das
Vorliegen einer somatischen Krankheit beeinflusse den Verlauf und Charakter der Erkrankung
nicht. Wenn jemand beispielsweise erfahre, dass er an Skorbut erkrankt sei, habe dieses Wissen
keinen Einfluss auf den Krankheitsverlauf (auBer natiirlich in dem trivialen Sinne, dass die
Person dann vermutlich MafBnahmen zur Behebung des Vitaminmangels einleite). Im
Gegensatz dazu konne im Fall von psychischen Stérungen ein ,.knowledge-and-illness
interplay* (28) (S. 51) auftreten. Die Diagnose einer Depression beispielsweise impliziere
bestimmte Verhaltensweisen und Reaktionen, von denen die betroffene Person denkt, dass sie
von ihr unter der Diagnose Depression erwartet werden. Dies konne dazu fiihren, dass die
Person sich gemél diesen Erwartungen auch verhalte. Somit habe die Mitteilung der Diagnose
selbst einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf. Doch auch diese Unterscheidung lésst sich
nicht allgemein aufrechterhalten. Auch bei vielen somatischen Erkrankungen gibt es einen
looping-Effekt, z.B. indem Patienten nach der Information, dass sie eine Herzerkrankung
haben, ein Schonverhalten entwickeln und korperliche Anstrengungen vermeiden, weil sie
davon ausgehen, dass dieses Verhalten von ihnen erwartet wird (was friither tatsdchlich der Fall

war).

Aus diesen drei Punkten schlieBt Graham, dass psychische Erkrankungen (mental disorders)
nicht als Krankheiten (diseases) konzeptualisiert werden konnen. Graham legt dieser
Argumentation allerdings kein klares Krankheitskonzept zugrunde, sondern orientiert sich
sowohl bei den somatischen als auch bei den psychischen Krankheiten an sogenannten
prototypischen Krankheitsbildern, wie Skorbut und Malaria einerseits und Depression
andererseits. Von einzelnen Krankheitsbildern auf den allgemeinen Begriff der Krankheit zu
schlieBen, ist allerdings nicht iiberzeugend, da es sich dabei nicht um eine systematische

Analyse des Krankheitsbegriffs handelt.

4.1.2 Argumente dafiir, dass der psychiatrische Krankheitsbegriff Teil des
medizinischen Krankheitsbegriffs ist

Hucklenbroich und Boorse hingegen vertreten die Position, dass psychische Krankheiten trotz

ihrer Besonderheiten in Pathogenese und Diagnostik Teil des medizinischen Krankheitsbegriffs

sind.

Hucklenbroich versucht mit seiner Rekonstruktion des Krankheitsbegriffs, wie oben dargelegt,
die ganze medizinische Krankheitslehre zu erfassen. Dazu gehdrt auch die Psychiatrie als
medizinisches Fachgebiet. Psychische Krankheiten sollten daher genauso wie somatische
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Krankheiten von den Krankheitskriterien erfasst werden. Hucklenbroich versteht hier
insbesondere das Krankheitskriterium 5 (die Fahigkeit zum Zusammenleben in
Lebensgemeinschaften grundsitzlich beeintrdchtigend) als fiir psychische Krankheiten relevant
(5) (S. 69). Jedoch gibt es, wie er feststellt, spezifische Probleme im Verstdndnis psychischer
Krankheiten, die eine Anwendung des allgemeinen Krankheitsbegriffs schwierig erscheinen
lassen: ,,Ein eigener, inhaltlich unterscheidbarer psychiatrischer Krankheitsbegriff ist weder
notwendig, noch ist zu sehen, worin er denn bestehen konnte. Dagegen ist die Anwendung des
systemtheoretischen ~ Organismusmodells und  somit des  &tiopathogenetischen
Krankheitsmodells in der Psychiatrie noch weitgehend Desiderat. Es ist daher gegenwiértig
noch  nicht mdglich, die psychiatrische Nosologie  stringent auf eine
erfahrungswissenschaftliche Basis zu stellen. [...] Der iibergreifende Krankheitsbegriff [...]
1aBt sich noch nicht anwenden, es ist aber nicht ausgeschlossen, dass dies in der Zukunft
moglich wird [...].“ (5) (S. 69). In einem anderen Beitrag weist Hucklenbroich darauf hin, dass
das fiinfte Krankheitskriterium, das sich auf psychische Krankheiten bezieht, unter Vorbehalt
stehe, solange Psychiatrie und Psychopathologie sich noch uneinig seien, welche Phinomene
iiberhaupt als psychopathologisch gelten sollten (30) (S. 14). Erst wenn diese Frage geklart sei,
konne Kriterium 5 verbindlich formuliert werden.

Hucklenbroich ist also der Meinung, dass prinzipiell in der Psychiatrie der gleiche
Krankheitsbegriff gilt wie in den anderen medizinischen Fichern, wobei das bisher fehlende
Wissen im Bereich der Pathogenese psychischer Krankheiten dazu fiihre, dass es auf dieser
Ebene noch divergierende Krankheitsverstindnisse gebe. Mit zunehmendem Wissen sollte sich

aber auch hier ein einheitliches Krankheitsverstidndnis herauskristallisieren.

Auch wenn Hucklenbroich das Kriterium 5 noch unter Vorbehalt sieht, stellt sich dennoch die
Frage, ob dieses Kriterium so objektiv angewendet werden kann wie z.B. das Kriterium 1 (zum
vorzeitigen Tod fithrend). Denn ab wann ist jemandes Féhigkeit zum Zusammenleben derart
eingeschrinkt, dass wir von Krankheit sprechen kdnnen? Besteht hier nicht die Gefahr, dass
gesellschaftliche Werte zugrunde gelegt werden, die ein erfolgreiches Zusammenleben
definieren? Wie kann dann aber verhindert werden, dass jemand, der sich nicht gemal3 den

géangigen gesellschaftlichen Werten verhilt, nicht sofort als krank anzusehen ist?

Boorse ist ebenfalls der Meinung, dass die Psychiatrie keinen besonderen Krankheitsbegriff
erfordere, sondern der allgemeine Krankheitsbegriff, der sich am Paradigma der Physiologie
orientiere, auch auf den Bereich psychischer Krankheiten tibertragen lasse (25). Dennoch

zeichneten sich psychiatrische Krankheiten durch einige Besonderheiten aus. Boorse betont,

27



dass jeder mentale Zustand zwar einem bestimmten physischen Zustand entspreche, dass also
jeder psychische Prozess ein neurobiologisches Korrelat habe. Allerdings wiirden psychische
Zustinde auf ganz unterschiedliche neurobiologische Weisen realisiert, weshalb eine
bestimmte psychische Krankheit nicht mit einer definierten physiologischen bzw.
neurobiologischen Krankheit gleichzusetzen sei. Was definiert dann aber psychische
Krankheit? Dazu schreibt Boorse: ,,"Mental illness® is not just a shorthand for ‘obscure brain
disease’, since various conditions with obscure neural bases — dyslexia, aphasia, retardation —
are not usually called mental illnesses. Rather, a mental disturbance gets classed as ‘mental
illness* when some accepted explanation of it refers not to the patient's physiology but to his
feelings, beliefs, and experiences. The defining property is mental causation.” (25) (S. 67). Das
entscheidende Kriterium, das psychische Krankheiten von somatischen Krankheiten
unterscheidet, ist demnach die mentale Verursachung im Gegensatz zur physischen

Verursachung.

Wie kann nun aber der allgemeine Krankheitsbegriff Boorses, der sich auf physiologische
Funktionen bezieht, auf den Bereich psychischer Krankheiten {ibertragen werden? Die
Voraussetzung fiir diese Ubertragbarkeit ist, dass es so etwas wie ein ,,psychologisches Spezies-
Design* gibt, also psychische Funktionen, die typisch fiir menschliche Lebewesen sind, analog
zu den physiologischen Funktionen. Als Beispiele fiir mentale Prozesse, die spezifische
Funktionen erfiillen, nennt Boorse: Wahrnehmung, Intelligenz, Erinnerung, Antrieb, Angst,
Schmerz und Sprache (25). Wéhrend im Bereich der physiologischen Funktionen fiir Boorse
Uberleben und Reproduktion die hdchsten Ziele sind, gibt er zu, dass diese Ziele zwar auch fiir
psychische Funktionen wichtig seien, allerdings nicht ausreichten, um psychische Funktionen
zu definieren. SchlieBlich seien viele Menschen mit psychischen Krankheiten noch in der Lage,

diese minimalen biologischen Ziele zu erreichen (25) (S. 77).

Die Analogie zum allgemeinen Krankheitsbegriff geht nach Boorse nun folgendermafen:
psychische Gesundheit besteht in der normalen funktionellen Organisation des Geistes, die
typisch fiir unsere Spezies ist. Wie unser psychologisches Speziesdesign genau aussieht, sei
dabei wiederum eine empirische und keine moralische Frage, im Sinne von, wie wir gerne
wiren oder sein sollten. Als bestes Modell psychologischer Funktionen verweist Boorse auf die

psychoanalytische Theorie.

Dennoch bleibt Boorse hier eine Erkldrung schuldig, wie genau ein solches psychologisches

Speziesdesign aussieht. Es scheint zumindest schwierig, aus der Vielfalt an psychischem
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Erleben und Verhalten so etwas wie eine speziestypische Norm objektiv abzuleiten, ohne dabei

normativistisch zu sein.

4.2 Problem des Verhiltnisses zwischen moralisch falschem Verhalten und
psychischer Krankheit
Ein besonderes Problem in der Definition von psychischer Krankheit zeigt sich in ihrem
Verhiltnis zu moralisch falschem oder sogar kriminellem Verhalten.?® Manche psychiatrischen
Diagnosen, wie einzelne Personlichkeitsstorungen oder Paraphile Stérungen, beinhalten in
ihren Diagnosekriterien®' fremdschédigendes, moralisch falsches oder kriminelles Verhalten.
Ein solches Verhalten kann jedoch ganz unterschiedliche Ursachen haben. Wenn man nicht
davon ausgeht, dass kriminelles bzw. moralisch falsches Verhalten per se als psychische
Storung aufgefasst werden sollte,> dann kann kriminelles bzw. moralisch falsches Verhalten
sowohl das, aus welchen Griinden auch immer begangene, Fehlverhalten eines
verantwortlichen schuldfdhigen Individuums als auch die Folge einer psychischen Stérung sein.
Um hier zu differenzieren, ist es wichtig, ein Konzept von psychischer Dysfunktion zu haben,
das diesem Verhalten zugrunde liegt. Nur wenn eine psychische Dysfunktion vorliegt, kann
begriindet werden, warum ein bestimmtes moralisch falsches oder kriminelles Verhalten Folge

einer psychischen Storung ist.

Dieses Problem diskutieren Sabine Miiller, Henrik Walter und ich anhand der Diagnosen
Antisocial Personality Disorder und Pedophilic Disorder, fiir die kriminelles bzw. moralisch
falsches Verhalten fiir die Diagnosestellung hinreichend sein kann (2). Ein unzureichendes
Krankheitskonzept birgt in solchen Fillen die Gefahr einer Medikalisierung bzw.
Pathologisierung moralisch falschen bzw. kriminellen Verhaltens. Andererseits sollte natiirlich
anerkannt werden, dass es Fille gibt, in denen ein solches Verhalten durch pathologische
Zustdande verursacht wird. Dann reihen sich an die Feststellung einer Krankheit Fragen nach

der moralischen und juristischen Verantwortlichkeit an.

5 Fazit und Konklusionen
Die vielen unterschiedlichen Konzeptionen dessen, was der Begriff Krankheit bedeutet, zeigen
die Komplexitit der Frage. Wéahrend manche Autoren der Meinung sind, Krankheit sei ein

wertfreier Begriff, dessen Anwendungsbereich objektiv bestimmt werden konne, sind andere

20 Siehe auch Sadler, der das Verhiltnis zwischen, wie er es nennt, vice (definiert als kriminelles oder moralisch
falsches Verhalten) und mental disorders ausfiihrlich diskutiert (31).

2! Dies bezieht sich sowohl auf die Diagnosen im DSM 5 als auch im ICD-10 bzw. 11.

22 Diese Position vertritt Raine zumindest im Hinblick auf schweres rezidivierendes kriminelles Verhalten (32).
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Autoren der Meinung, dass der Begriff der Krankheit Wertungen beinhalte und damit normativ
sei. Die grundlegende Differenz zwischen den wertfreien und den wertgeladenen Ansétzen
konnte, wie oben angedeutet, zumindest teilweise in verschiedenen Verwendungsweisen des
Krankheitsbegriffs bestehen: einer wissenschaftlich-theoretischen (disease) und einer
lebensweltlich-praktischen (illness). Diese Unterscheidung ist vor allem im Bereich

somatischer Erkrankungen einleuchtend.

Im Bereich psychischer Krankheiten scheint die Beurteilung, ob eine Krankheit vorliegt, auf
wissenschaftlich-theoretischer Ebene jedoch schwieriger als in der somatischen Medizin. Ob
jemand z.B. unfihig ist, mit anderen zusammenzuleben, ldsst sich nicht einfach anhand eines
einfachen Bewertungsbogens objektiv beurteilen. Es ist aulerdem moglich, dass jemand zwar
nicht in einer gesellschaftlich iiblichen Form mit anderen Menschen zusammenleben kann (z.B.
in einer Kleinfamilie), in einer anderen Form aber doch (z.B. in einer Wohngemeinschaft). Es
stellt sich also die Frage, ob die Feststellung psychischer Funktionseinschrinkungen iiberhaupt
komplett objektiv erfolgen kann, da ein gewisses Ideal dessen, was normale psychische
Funktionen sind, schon vorausgesetzt sein muss. Es ist allerdings nicht klar, welches Modell
hierfiir einen angemessenen und wertfreien Mafstab liefern konnte.”* So scheinen sozial
geteilte Vorstellungen in der Definition dessen, was normale psychische Funktionen sind,

immer eine gewisse Rolle zu spielen.

Am psychiatrischen Krankheitsbegriff zeigt sich auBerdem ein spezielles methodisches
Problem in der Diskussion um den Krankheitsbegriff: Brauchen wir zunéchst eine Definition
eines allgemeinen Krankheitsbegriffs, um danach beurteilen zu kénnen, welche Zustéinde zu
den (psychischen) Krankheiten zéhlen sollten und welche nicht? Oder nehmen wir, wie es der
Anspruch der Theorien von Boorse und Hucklenbroich ist, die psychiatrischen
Krankheitsbilder, die sich iiber die Zeit herausgebildet und einen mehr oder weniger breiten
Konsens innerhalb der Psychiatrie gefunden haben, und konstruieren von diesen ausgehend

einen Begriff, der all diese Krankheitsbilder umfasst?

Im ersten Fall hitte der Krankheitsbegriff von vornherein einen normativen Anspruch, indem
er die Kriterien vorgébe, die gelten miissten, um etwas als Krankheit zu bezeichnen. Hier stellt
sich allerdings die Frage, wie ein solcher Krankheitsbegriff abstrakt entwickelt werden konnte,

ohne sich auf schon existierende konkrete Krankheitsmodelle zu beziehen.

2 In unserem Paper (2) gehen Sabine Miiller, Henrik Walter und ich auf verschiedene Modelle psychischer
Funktionen und ihre Probleme ein.
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Im zweiten Fall wiirden wir den Krankheitsbegriff daran messen, wie gut er die anerkannten
Diagnosen erfasst. Dann hitte der Krankheitsbegriff keine ,korrigierende* Funktion mehr,
sondern wire eher eine deskriptive Zusammenfassung der aktuellen Diagnostikhandbiicher.
Das Risiko einer Beeinflussung durch die aktuellen Wertvorstellungen der Gesellschaft wire

hier, vor allem im Bereich der Psychiatrie, hoher.

Eine dritte Moglichkeit wire, beides miteinander zu verbinden: anhand paradigmatischer
Krankheiten (wie z.B. Depression oder Schizophrenie), iiber die innerhalb der Medizin ein
gewisser Konsens herrscht, konnte ein psychischer Krankheitsbegriff herausgebildet werden,
der dann dazu dienen kann, Grenzfille und ihren Krankheitsstatus zu diskutieren. Ein solcher
Krankheitsbegriff miisste sich dann gegebenenfalls an Grenzfille anpassen, sobald es einen
breiten Konsens iiber ihren Krankheitsstatus gibt. Solche Grenzfille des psychiatrischen
Krankheitsbegriffs sind z.B. die Antisoziale Personlichkeitsstorung und die Padophile Storung,
mit denen Sabine Miiller, Henrik Walter und ich uns in unserem gemeinsamen Paper befassen
(2). Anhand einer Herausarbeitung der Krankheitskriterien, die bei diesen Diagnosen gelten,
fragen wir im Abgleich mit gingigen Definitionen psychischer Krankheit, ob sich der

Krankheitsstatus dieser Diagnosen aufgrund dieser Kriterien rechtfertigen lasst.
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Generally, diseases are primarily harmful to the individual herself; harm to others may or
may not be a secondary effect of diseases (e.g., in case of infectious diseases). This is also
true for mental disorders. However, both ICD-10 and DSM-5 contain two diagnoses
which are primarily defined by behavior harmful to others, namely Pedophilic Disorder and
Antisocial (or Dissocial) Personality Disorder (ASPD or DPD). Both diagnoses have severe
conceptual problems in the light of general definitions of mental disorder, like the definition
in DSM-5 or Wakefield’s “harmful dysfunction” model. We argue that in the diagnoses of
Pedophilic Disorder and ASPD the criterion of harm to the individual is substituted by the
criterion of harm to others. Furthermore, the application of the criterion of dysfunction to
these two diagnoses is problematic because both heavily depend on cultural and social
norms. Therefore, these two diagnoses fall outside the general disease concept and even
outside the general concept of mental disorders. We discuss whether diagnoses which
primarily or exclusively ground on morally wrong, socially inacceptable, or criminal
behavior should be eliminated from ICD and DSM. On the one side, if harming others is
a sufficient criterion of a mental disorder, the “evil” is pathologized. On the other side, there
are practical reasons for keeping these diagnoses: first for having an official research
frame, second for organizing and financing treatment and prevention. We argue that the
criteria set of Pedophilic Disorder should be reformulated in order to make it consistent
with the general definition of mental disorder in DSM-5. This diagnosis should only be
applicable to individuals that are distressed or impaired by it, but not solely based on
behavior harmful to others. For ASPD, we conclude that the arguments for eliminating it
from the diagnostic manuals overweigh the arguments for keeping it.

Keywords: antisocial personality disorder, psychopathy, dissocial personality disorder, pedophilic disorder,
pedophilia, diagnostic criteria, definition of mental disorder, harmful behavior
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Behavior Harmful to Others

INTRODUCTION

Generally, diseases are primarily harmful to the diseased individual
herself either by being directly life-threatening or at least life-
shortening, or by causing pain or suffering, or by impairing her
ability to live in human symbiotic communities (1). Harm to
others, however, may or may not be a secondary effect of diseases.
A typical example are infectious diseases which harm the infected
individual and possibly others as well. A mere infection, however, is
not called a disease as long as it is not and will not be harmful to the
infected individual herself, even if it poses a risk to others as a
secondary effect. This is evident from the example of asymptomatic
carriers of pathogens. Although they may transmit the pathogen to
others and harm particularly vulnerable, ¢.g. immunosuppressed
people, medicine does not regard them as ill.} Therefore, such
persons should be described as being ‘disease-causing’ for others,
rather than as being ‘diseased’ themselves.

If this is true for diseases in general, that they are primarily
harmful to the individual herself, it should also be true for mental
disorders as long as they are viewed as a subset of diseases. This is
reflected in frequently cited attempts to formulate a general
definition of mental disorder, like the definition in the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
5) (3) or the “harmful dysfunction” model by Wakefield (4). Both
definitions characterize a mental disorder by, broadly speaking, a
dysfunction in mental processes that is associated with harm to
the affected individual.

For some psychiatric diagnoses, however, it is questionable
whether the presupposition of harm to the individual really applies.
We will show that several diagnoses essentially rely on behavior
that is harmful to others, but not necessarily to the individual
herself. This is especially true for the diagnoses “Antisocial
Personality Disorder” (ASPD) in DSM-5 (or “Dissocial
Personality Disorder” in ICD-10) and “Pedophilic Disorder” in
DSM-5 and ICD-112 Instead, as we will show, another disease
criterion comes in here: the criterion of “harm to others”.

In the case of Pedophilic Disorder, harm to others is a sufficient
criterion. In the case of ASPD, it is a necessary one and, as we will
argue, practically also a sufficient one. In addition to the harm
criterion, getting another meaning, we will argue that the criterion
of a mental dysfunction is unclear in these diagnoses. Thus, the
diagnoses of ASPD and Pedophilic Disorder fall out of the general
concept of diseases and even out of the general concept of mental
disorders. Are they accordingly rather “moral disorders” than
clinical disorders?” If this is true, psychiatry contributes to a
“medicalization” of morally wrong behavior (6). The conceptual

' Contrary to medical mainstream opinion, Hucklenbroich regards asymptomatic
carriers of infectious diseases as ill. According to his theory (see The general
concept of disease), asymptomatic carriers fall within the scope of disease criterion
5(2).

*The rationale of our argumentation applies lo other diagnoses as well, like for
example “Coercive sexual sadism disorder” in ICD-11. We have chosen Pedophilic
Disorder and ASPD because they are the most questioned and relevant diagnoses,
*Charland (5) argues that only the personality disorders in Clusters A and C are
genuine clinical disorders. In contrast, he considers the Cluster B disorders (which
include antisocial, borderline, histrionic, and narcissistic personality disorder) as
moral disorders since their definitions are “morally loaded” and they require
“moral treatment”.

problems of ASPD and Pedophilic Disorder lead to the
fundamental question which criteria define a mental disorder.

The aim of this paper is to discuss whether behavior harmful
to others should be a sufficient criterion of mental disorder as it is
the case in the diagnoses of ASPD and Pedophilic Disorder. If we
come to the conclusion that this should not be the case, the
question arises whether ASPD and Pedophilic Disorder should
be eliminated from the diagnostic manuals.

MENTAL DISORDERS AND THEIR
DIAGNOSTIC MANUALS

In probably no other specialty of medicine has the concept of
“discase” been as contested as in psychiatry. Even though in
psychiatry the term “disorder” is predominantly used, it can be
regarded as synonymous to “disease”, especially regarding the
practical consequences. Apart from the fundamental question
whether there’s such a thing as “mental disorders” at all (7), and
hence, whether psychiatry is a part of medicine at all, the nature
and definition of mental disorders in general have been discussed
(4, 8,9). Other controversies concern the disorder status of specific
mental conditions, the most famous example probably being the
removal of homosexuality from DSM in 1973 (10, 11). A still
missing stringent scientific basis and the important role of values
(12) bring psychiatry into a position to constantly question its own
presumptions about the concept of mental disorder.

Mental disorders are classified in two classification systems:
First, the International Classification of Diseases and Related
Health Problems, 10" revision (ICD-10), by the World Health
Organization (WHO) (13). Second, for mental disorders only, the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5™ edition
(DSM-5), published by the American Psychiatric Association
(APA) (3). The latter is “viewed as representing the cutting-edge
of the field” (14). Both manuals define the current state of the art
in psychiatric diagnostics and thus have a huge impact on clinical
use but also on public discussions about mental health and finally,
through their use in forensic settings, even on court rulings. The
practical implications of the diagnostic manuals thus range from
the funding of treatments by the public health system to the
assessment of someone’s capacity to work, and indirectly to the
evaluation of diminished criminal responsibility.*

* A psychiatric diagnosis per se is not a reason for assuming a lack of criminal
responsibility or diminished responsibility but it is part of the forensic examination.
According to German criminal law, “[a] person acts without guilt who, at the time the
criminal act is committed, is incapable of understanding the wrongfulness of his or her
action or is incapable of acting in accordance with this understanding due to mental
illness, due to a profound disturbance of consciousness, or due to mental retardation or
another serious mental abnormality” [Section 20, German Criminal Code, English
translation cited from (15)]. Diminished responsibility is present in the case of a
diminished capability of the offender to understand the wrongfulness of an action or to
act in accordance with this understanding due to one of the reasons indicated in Section
20 and may lead to mitigated penalty {Section 21, German Criminal Code). Section 20
lists four mental conditions that are necessary prerequisites for assuming a lack of
criminal responsibility. However, these mental conditions are not equivalent to specific
psychiatric diagnoses. They are legal terms that refer to psychiatric diagnoses {16).
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The diagnoses in both diagnostic manuals rely on polythetic
criteria sets, of which a specified number of criteria needs to
apply for a specified period of time. Since the neurobiological
underpinnings and the etiology of many mental disorders are
still scarcely understood, the diagnostic criteria sets consist of
observable and subjective symptoms. Contrary to most cases in
“somatic medicine”, there are only few additional objective tests
in psychiatry to support a suspected diagnosis (e.g. for dementias
or autoimmune encephalitis).

Given their importance in the diagnostic process, the
selection and exact formulation of the criteria of mental
disorders are crucial. Changes in these criteria sets have a huge
impact on the prevalence of certain mental disorders and on the
lives of many individuals. It is thus not surprising that every
revision of the diagnostic manuals is accompanied by extended
controversies about the inclusion or elimination of diagnoses and
the formulation of the diagnostic criteria sets (17, 18). Frances
(19), for example, sharply criticizes a “diagnostic inflation” in
psychiatry which he thinks was intensified by DSM-5 by adding

more diagnoses and expanding the existing ones.

MENTAL DISORDERS HARMFUL TO
OTHERS

The most contested diagnoses in DSM and ICD are probably
the paraphilias (20) and Cluster B-personality disorders (5).°
Especially Pedophilic Disorder and Antisocial Personality
Disorder (ASPD) or Dissocial Personality Disorder (in ICD-
10) are highly controversial diagnoses. Some authors question
their status as clinical disorders [for ASPD, see Charland (5)] or
even their place in the manuals [for Pedophilic Disorder, see
Green (22)].

Pedophilic Disorder and ASPD are particularly contested
because both diagnoses are highly linked to socially deviant or
even criminal behavior. Persons with ASPD and pedophilic
sexual offenders have a significantly increased risk of (re-)
offending (23-25). Sadler (26) calls such diagnoses “vice-laden”
disorders, vice being understood in a “technical sense—as simply
criminal and/or immoral thought or conduct” (p. 452) by the
legal and moral standards of the respective society, The notion of
“vice-ladenness” indicates that those disorders imply thoughts
and behaviors typically described and assessed in moral and/or
legal rather than in medical terms.

Pedophilic Disorder and ASPD are not the only mental
disorders associated with behaviors usually described in moral
terms and potentially harmful to others, though. A person
suffering from schizophrenia, for example, will presumably show
in some way socially deviant behavior and may even cause harm to
others when, for example, following the commands of imperative
voices. The crucial point, however, is that in the case of
schizophrenia the symptoms described in the diagnostic criteria

*The general concept of the personality disorders has been criticized
fundamentally. Lieb criticizes the concept of personality disorder as
contradictory in itself and as harmful to the patient and to the therapeutic
relationship (21).

set are “relatively immune to misconstrual as vice” (6) (p. 9).
Immoral or harmful behavior is not a defining criterion of the
disorder, rather it may or may not be a secondary effect of it. In
contrast, for ASPD and Pedophilic Disorder, behavior that is
morally wrong and primarily harmtul to others is a central part
of the diagnosis: they are “vice-laden” at their core.

Pedophilic Disorder

In DSM-1V, the diagnosis of pedophilia required that the fantasies,
sexual urges, or behaviors involving children cause clinically
significant distress or impairment in social, occupational, or other
important areas of functioning (Criterion B). This criterion was
changed in DSM-IV-TR so that it was then sufficient to have acted
on the sexual urges. From DSM-IV-TR to DSM-5, all criteria
remained unchanged after the proposed changes were declined
(27, 28) (Table 1).°

DSM-5, however, introduced a distinction between
Pedophilia and Pedophilic Disorder. Pedophilia denotes the
mere sexual preference for prepubescent children (Criterion A)
and is not considered a mental disorder anymore. Pedophilic
Disorder is Pedophilia with either personal distress or
interpersonal difficulty, or sexual acts involving prepubescent
children (Criterion B).

ICD-11, which has been presented by the WHO in 2019 and will
foreseeably come into effect on 1 January 2022, adjusted the criteria
of “Pedophilic Disorder” to the DSM-5 criteria (Table 2). Except for
the time criterion (the sexual attraction to children must be present
for at least 6 months), which is only required in DSM-5, the criteria
in ICD-11 and DSM-5 are basically the same (Tables 1 and 2).

The age limit mentioned by DSM-5 (13 years) is clearly below
the age of sexual consent, which ranges between 14 and 18 years
in most countries (in the US states, for example, it ranges
between 16 and 18 years). This means that the criterion of
“has acted on these sexual urges” is equivalent to committing a
criminal act.

This, however, does not apply to all countries in the world.
According to the UNICEF child marriage report from 2014,
about 250 million women alive today were married before age 15
(35). In some countries, this is even covered by law as it is
allowed to marry before age 18 (in some cases there is no
minimum age at all) under certain circumstances (36). This
shows that not in every country sexual intercourse with children
age 13 or younger is considered a criminal offense. Therefore, the
legal and social reactions which individuals, who sexually abuse
children, will have to face differ. Of course, even though tolerated
by law i g children are

n some countries, sexual acts involvin

harmful and should be legally forbidden all over the world.
Most researchers emphasize the difference between pedophilic

interests and sexual offending against children. Not all individuals

®It was proposed to include the attraction to pubescent children and rename the
diagnosis “pedohebephilic disorder”, to include a victim count and the use of child
pornography in criterion B, and to include the specifiers “in remission” and “in
controlled environment” (31). After the refusal of these changes, it was criticized
that Pedophilic Disorder is the only Paraphilic Disorder in DSM-5 that lacks the
specifiers “in full remission” and “in controlled environment” (32, 33). Further
criticism was directed against the refusal to include the attraction to pubescent
children (27). These discussions, however, are not in the focus of this paper.
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TABLE 1 | Compariscn of the diagnostic criteria of pedophilic disorder and pedephilia in the DSM-IV, DSM-IV-TR, and DSM-5.

DSM-IV—Pedophilia (302.2)

DSM-IV-TR —Pedophilia (302.2)

DSM-5—Pedophilic Disorder (302.2)

A. Over a period of at least 6 months, recurrent,
intense sexually arousing fantasies, sexual urges, or
behaviors involving sexual activity with a prepubescent
child or children {generally age 13 years or younger).
B. The fantasies, sexual urges, or behaviors cause
clinically significant distress or impairment in social,
occupational, or other important areas of functioning.
C. The person is at least age 16 years and at least 5
years older than the child or childrer in Criterion A.
Note: Do net include an individual in late adolescence
involved in an ongoing sexual relationship with a 12- or
13-year-old. (29)

interpersonal difficulty.

13-year-old. (30)

A. Over a period of at least 6 months, recurrent,
intense sexually arousing fantasies, sexual urges, or
behaviors invelving sexual activity with a prepubescent
child or children (generally age 13 years or younger).
B. The person has acted on these sexual urges, or the
sexual urges or fantasies cause marked distress or

C. The persecn is at least age 16 years and at least 5
years older than the child or children in Criterion A.
Note: Do not include an individual in late adolescence
involved in an ongoing sexual relationship with a 12- or  involved in an ongoing sexual relationship with a 12- or

A. Qver a period of at least 6 months, recurrent,
intense sexually arcusing fantasies, sexual urges, or
behaviors involving sexual activity with a prepubescent
child or children (generally age 13 years or younger).
B. The individual has acted on these sexual urges, or
the sexual urges or fantasies cause marked distress or
interpersonal difficulty.

C. The persen is at least age 16 years and at least 5
years older than the child or children in Criterion A,
Note: Do not include an individual in late adolescence

13-year-old. (3)

Text that has been changed from the previous version is shown in jtalics,

TABLE 2 | Comparigon of the diagnostic criteria of pedophilic disorder and
pedophilia in ICD-10 and ICD-11.

ICD-10— Pedophilia (F 65.4) ICD-11 - Pedophilic Disorder (6D32)
A sexual preference for children,
usually of prepubertal or early
pubertal age. Some pedophiles are
attracted only to girls, others only to
boys, and others again are interested
in both sexes. (13)

Pedophilic disorder is characterized by a
sustained, focused, and intense pattern
of sexual arousai—as manifested by
persistent sexual thoughts, fantasies,
urges, or behaviors—involving pre-
pubertal children.

In addition, in order for Pedophilic
Disorder to be diagnosed, the individual
must have acted on these thoughts,
fantasies or urges or be markedly
distressed by them.

This diagnosis does not apply to sexual
behaviors among pre- or post-pubertal
children with peers who are close in age.
(34)

Text that has been changed from the pravious version is shown in italics.

with pedophilic interests sexually approach children, and not all
child molesters have “recurrent and intense” pedophilic interests;
about half of the cases of sexual abuse of children are committed
by presumably non-pedophilic offenders.”

However, both criteria A and B of Pedophilic Disorder
contain a behavioral aspect that is sufficient for the respective

“Data on the proportion of pedophilic and non-pedophilic child sexual offenders
are quite scarce and come from small studies. According to Seto et al. (37), in a
sample of 100 child pornography offenders (where the authors assumed a high
probabiiity of pedophilic interest due to phallometric responses), 57% were not
known to have had sexual contact with children. Conversely, the prevalence of
pedophilic preference among identified child sexual offenders is estimated at about
40-50% (based on their sexual arousal to stimuli depicting children or their sexual
offense history) (23). First (38) notes that “compared with other paraphilic
disorders, child molestation is even more likely to occur for nonparaphilic
reasons”. Nonparaphilic reasons may be “a lack of more preferred sexual
opportunities, hypersexuality, indiscriminate sexual interests, or disinhibition as
a result of substance use or other factors” (23) (p. 393). Knack et al. (39) name “a
general anti-social orientation”, “a sexual interest in coercion”, “attitudes
accepting of sex between adults and children”, and “indiscriminate or
opportunistic sexual behaviours” as reasons for non-pedophilic child sexual
abuse {p. 183). Strassberg et al. found that non-pedophilic child molesters are
more likely to show psychopathic traits than pedophilic child molesters (40).

criterion to be fulfilled. The use of the conjunction “or” before
“behaviors” in criterion A makes it possible to meet this criterion
solely by repeated acts of sexual behavior involving children (38).
Regarding criterion B, sexual acts involving children are also
sufficient to fulfill this criterion. This means that repeated sexual
behavior involving children is sufficient to fulfill both criteria.

According to the criteria in DSM-5 and ICD-11, a diagnosis
of Pedophilic Disorder requires neither suffering from the sexual
fantasies, urges, or behaviors towards children nor experiencing
any impairment in social, occupational or other important
activities. The diagnosis can be made solely on grounds of
behavior harmful to others. This has been criticized as a
confusion of “mental disorder” and “crime” (20) or “immoral
behavior” {41).

Antisocial Personality Disorder (ASPD)

In an attempt to define reliably measurable personality traits, the
DSM focused on behavior in the definition of ASPD, which was
intended to be an equivalent of psychopathy (3, 42). Psychopathy,
conceptualized by the Hare Psychopathy Checklist Revised
(PCL-R) (24), contains much more interpersonal and affective
symptoms than ASPD (25, 43) but is not a diagnosis in ICD-10 or
DSM-5 (44).* Almost all criteria of ASPD in DSM-5 refer to
behavior primarily harmful to others (Table 3). In accordance
with the diagnostic criteria required for all personality disorders,
the antisocial personality traits must be “inflexible, maladaptive,
and persistent and cause significant functional impairment or
subjective distress” (3).

The equivalent of ASPD in ICD-10, Dissocial Personality
Disorder (DPD), refers less to behavioral and more to affective
symptoms than ASPD in its criteria set (25) (Table 3). However,
as Krober and Lau (15) note, most of the criteria can still be
“easily derived from the criminal behavior itself” (p. 681).

®ASPD and psychopathy are largely overlapping concepls. According to Oglofl
(25), 81% of persons diagnosed with psychopathy also meet the criteria of ASPD,
whereas only 38% of the persons with ASPD receive a diagnosis of psychopathy.
This indicates that the population of persons diagnosed with psychopathy can
more or less be considered a subset of the population of persons diagnosed with
ASPD. Exceptions are typically fraudulent personalities (or so-called “white collar
offenders”) who are psychopaths but do not meet the criteria of dissocial or
antisocial personality disorder (45).
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TABLE 3 | Compariscn of the diagnostic criteria of Antisccial Personality Disorder (DSM-5) and Dissocial Perscnality Disorder (ICD-10).

DSM-5—Antisocial Personality Disorder (301.7)

ICD-10—Dissocial Personality Disorder (F60.2)

A. A pervasive pattem of disregard for and violation of the rights of others, occurring

since age 15 years, as indicated by three (cr more) of the following:

1. Fallure to conform to social nerms with respect to lawful behaviors, as indicated

by repeatedly performing acts that are ground for arrest.

2. Deceitfulness, as indicated by repeated lying, use of aliases, or conning cthers for

personal profit or pleasure.

3. Impulsivity or failure to plan ahead.
4,
5. Reckless disregard for safety of self or others.

Irritability and aggressiveness, as indicated by repeated physical fights or assaults.

6. Consistent irresponsibility, as indicated by repeated failure to sustain consistent

work behavior or honor financial obligations.

7. Lack of remorse, as indicated by being indifferent to or rationalizing having hurt,

mistreated or stolen from another.

B. The individual is at least age 18 years.

C. There is evidence of conduct disorder with onset before age 15 years.

D. The occurrence of antisccial behavior is not exclusively during the course of
schizephrenia or bipolar disorder.

Personality disorder, usually coming to attention because of a gross disparity
between behavicr and the prevailing social norms, and characterized by (at least
three of the following criteria)

1. Callous uncencem for the feelings of others.

2. Gross and persistent attitude of irresponsioility and disregard for social
norms, rules, and obligations.

3. Incapacity to maintain enduring relationships, though having no difficulty in
establishing thern.

4. Very low tolerance to frustration and a low thresheld for discharge of
aggression, including violence.

5. Incapacity to experience guilt, or to profit from adverse experience,
particularly punishment.

6. Marked proneness to blame others, or to offer plausible rationalizations for
the behavior bringing the subject into conflict with society.

There may be persistent irritability as an associated feature. Conduct disorcder
during childhood and adolescence, though not invariably present, may further
support the diagnosis.

The general criteria of personality disorders in ICD-10 require
that “the disorder leads to considerable personal distress but this
may only become apparent late in its course” and “the disorder is
usually, but not invariably, associated with significant problems in
occupational and social performance” (13) (p. 202).°

However, Habermeyer states that persons with antisocial or
dissocial personality traits subjectively do not suffer from their
abnormalities and show little willingness to get treated (16).
This is accentuated for inmates with high values on the
Psychopathy Checklist (16). Many, if not the overwhelming
majority of subjects with psychopathy are perfectly content
with and identify with their traits; there is no subjective
suffering involved in psychopathy (42). Because there is
nothing painful or ego-dystonic in psychopathic symptoms, it
is unlikely that a psychopath would seek or endure treatment
(42). Also persons with ASPD rarely seek treatment (43, 46),
indicating that they usually do not feel significantly distressed
or impaired by their condition. This becomes evident from the
description of the self-image of people with dissocial or
antisocial personality traits by Miller-Isberner et al.: “These
people generally see themselves as autonomous, strong loners.
Some see themselves as exploited and mistreated by society and
justify harming others by saying that they themselves are being
harassed. Others see themselves as robbers in a world where the
motto is ‘eat and be eaten’ or ‘the winner takes it all’ and where
it is normal or even desirable and necessary to violate social
rules.”? (47) (p. 373).

This raises the question whether the diagnosis of ASPD could
be made for anyone at all if the criteria of subjective distress and/
or functional impairment were strictly applied. In clinical
practice, distress can be presumed if someone seeks help

“For the sake of clarity, we will mainly refer to Antisocial Personality Disorder in
this paper, even though many of the points made equally apply to Dissocial
Personality Disorder. However, because of the stronger focus on behavior in ASPD
compared with Dissocial Personality Disorder, we consider the diagnosis of ASPD
as more problematic.

voluntarily. The question is why this person seeks help and
what distresses her. According to the literature on antisocial
personality cited above, it is probably not her antisocial
personality. However, subjective distress “in general” is not
sufficient to make this specific diagnosis, even if all the other
criteria of ASPD apply. According to DSM-5, the subjective
distress must be caused by the antisocial personality traits.

It could be objected that a lack of personal distress in ASPD is
precisely part of its psychopathology, in the sense that not
recognizing one’s own problems is even more pathological than
recognizing them. However, the general problem with this
argument is that it allows the attribution of mental disorders
to persons without personal distress from the outside. Even
though there are cases in which this can be justified (e.g. in the
case of severe psychosis/delusions where the individual doesn’t
recognize her psychosis/delusions), there is a high risk of
misusing psychiatric diagnoses for pathologizing socially deviant
or nonconformist behavior.

The questionable personal distress in ASPD is especially
relevant in the forensic context where the prevalence of ASPD
is much higher than in the general population. The base rate in
the population is estimated at 2%, whereas the prevalence
among male prisoners is estimated at between 47 and 80%
(25, 48). Prisoners are certainly distressed. However, distress
because of the legally justified consequences of antisocial
behavior, like a loss of freedom, must not be confused with
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antisocial personality traits themselves
(49). Distress because of society’s negative reaction to deviant
behavior is not a sign of a mental disorder. Rather, it is normal.
We suspect that the criterion of subjective distress and/or
impairment often is not considered correctly when the
diagnosis of ASPD is made, especially not in forensic
contexts. The great difference between the prevalence of
ASPD in the general population and among male prisoners
indicates a strong correlation between ASPD and imprisonments.

"“Translated by Sabine Miiller.
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This means that either most criminals have a mental disorder
or that ASPD is a construct mainly depicting criminal behavior.

We conclude that, strictly speaking, many persons diagnosed
with ASPD in fact only have antisocial personality traits, which are
not a mental disorder according to DSM-5. This conclusion is
supported by the observation of Herpertz that a lack of considering
the general definition of personality disorder and instead a focus on
the easily applicable specific criteria lists led to an “inflationary
diagnosis frequency” of personality disorders (50). We suspect that,
especially in the case of ASPD, many persons are mistakenly
classified as “mentally ill” because of a wrongful interpretation or
even neglect of the distress/impairment criterion.

ICD-10 and DSM-5 present a categorial classification of
personality disorders with ASPD/Dissocial Personality Disorder
being a distinct disorder-entity. This categorial approach to
personality disorders, however, is broadly contested (50). DSM-5
already introduced an alternative “hybrid” model for personality
disorders, mixing categorial and dimensional approaches."

According to the alternative model, the typical features of
ASPD are “a failure to conform to lawful and ethical behavior, and
an egocentric, callous lack of concern for others, accompanied by
deceitfulness, irresponsibility, manipulative-ness, and/or risk
taking” (p. 763). Psychopathy is described as a distinct variant
that is “marked by a lack of anxiety or fear and by a bold
interpersonal style that may mask maladaptive behaviors (e.g.,
fraudulence).” (3) (p. 765).

ICD-11 goes even further in replacing the categorial model by a
dimensional one (50). According to this model, the diagnosis of a
personality disorder comprises three steps. First, the general
criteria of a personality disorder must be met (“problems in
functioning of aspects of the self [...], and/or interpersonal
dysfunction [...] that have persisted over an extended period of
time (e.g, 2 years or more)’, “the disturbance is manifest in
patterns of cognition, emotional experience, emotional expression,
and behaviour that are maladaptive”, “the disturbance is
associated with substantial distress or significant impairment in
personal, family, social, educational, occupational or other
important areas of functioning” (34)). Then, the severity of this
general personality disorder must be determined (mild, moderate,

"' The alternative model for personality disorders in DSM-5 has been developed
for further research (Section TIT). In the alternative model, personality disorders
are generally characterized by impairments in personality functioning (Criterion
A) and pathological personality traits (Criterion B). Personality functioning
(Criterion A) involves self-functioning (identity and self-direction) and
interpersonal functioning (empathy and intimacy). For each of these four
clements, five levels of impairment (ranging from no impairment te extreme
impairment) can be differentiated. Pathological personality traits (Criterion B) are
organized in five broad domains, namely negative affectivity, detachment,
antagonism, disinhibition, and psychotism. The impairments in personality
functioning and personality trait expression are relatively inflexible and
pervasive across a broad range of personal and social situations (Criterion C).
They are relatively stable with onset in at least adolescence or early adulthood
(Criterion D), cannot be better explained by another mental disorder (Criterion
E), are not attributable to the physiological effects of a substance or another
medical cendition (Criterion F), and not better understood as normal for an
individual’s developmental stage or sociocultural environment (Criterion G) (3)
(pp. 761-3).

severe). Eventually, the specific underlying personality structure is
assessed according to five personality domains (negative
affectivity, detachment, dissociality, disinhibition, anakastia).
Thus, in ICD-11, there will be no category “Dissocial Personality
Disorder” anymore. Instead, dissocial and disinhibited traits and
behaviors may be a specifier among others in a diagnosis of a
(general) personality disorder.

Interim Conclusion

In both the definitions of ASPD and Pedophilic Disorder
behavior harmful to others or even criminal behavior is a
criterion for the diagnosis of a mental disorder. For Pedophilic
Disorder, even though harming others (for a period of at least 6
months) is not a necessary criterion, it can be a sufficient one. For
ASPD, repeated harming of others is a necessary criterion, and—
not formally, but practically—also a sufficient one.

The key question is: Should criminal behavior/harm to others
be a sufficient criterion of a mental disorder? Or does this lead
to a “medicalization” of vice conditions, meaning that “all
problematic deviance reflects human illness or injury,
including criminality and ‘immoral’ conduct” (6) (p. 12)? The
crucial point is: can behavior harmful to others alone indicate the
presence of a mental disorder? Or is this rather an attempt to
“pathologize the morally wrong”? We will come back to this
question later.

The conceptual problems of Pedophilic Disorder and ASPD
lead directly to a more fundamental question: which criteria
define a mental disorder?

THE DEFINITION OF MENTAL DISORDER

The General Concept of Disease

If psychiatry claims to be a part of medicine, a general definition
of disease should be the basis of a definition of mental disorders.
Hucklenbroich developed a profound reconstruction of the
general concept of disease (51). He distinguishes four levels of
the concept of disease. The first level is the life-world and
personal concept of disease (person X is ill). On the second
level, a distinction can be made between healthy and pathological
life processes (X is pathological). At the third level, reference is
made to a standard model of the human organism (X is
pathologically altered). At the fourth level, disease entities and
rateannes are ngstulated (X is a disease). The basis of the
determlnatlon of disease entities is an etiopathogenetic model
that comprises an identification of primary causes and the typical
clinical course.

According to this reconstruction, life processes that meet four
criteria can be described as pathological: 1. They are states,
processes, or procedures in individuals, 2. which are attributable
to the organism, not the environment, 3. which take place
independently of the will and knowledge of the affected
individuals, and 4. for which there is at least one non-
pathological alternative course.
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To determine which processes are diseases, Hucklenbroich
distinguishes positive and negative disease criteria. Positive
criteria of a disease are: 1. lethality; 2. pain, discomfort,
suffering; 3. disposition for 1 or 2; 4. inability to reproduce; 5.
inability to live together. The two negative criteria of disease,
which determine a condition as non-pathological, are 1.
universal occurrence and inevitability, e.g. gender, intrauterine
and ontogenetic phases, pregnancy, menopause, old age, natural
death; 2. knowingly and intentionally self-induced behavior (as
long as self-determination is not diminished), e.g. suicide, value
judgements, risky behavior, abstinence, intentional lying.

Hucklenbroich argues that this general concept of disease
also applies to mental disorders, even though an etiopathogenetic
disease model like in “somatic” medicine is still missing in
psychiatry (2). According to his model, especially the positive
criteria 2 and 5 are relevant for mental disorders. Mental
disorders are often associated with significant pain, discomfort
or suffering. Additionally, they may impair the ability to live
together with others in a community. However, Hucklenbroich
notes that due to the lack of knowledge about the
etiopathogenesis of mental disorders there are still diverging
concepts of mental disorder (2).

The DSM-5 Definition of Mental Disorder

One of the mostly cited definitions of mental disorder is given in
DSM-5. While conceding that “no definition can capture all
aspects of all disorders in the range contained in DSM-5" (3)
(p. 20), it is stated that the definition is rather meant to formulate
elements required for considering something a mental disorder:

“A mental disorder is a syndrome characterized by
clinically significant disturbance in an individual’s
cognition, emotion regulation, or behavior that
reflects a dysfunction in the psychological,
biological, or developmental processes underlying
mental functioning. Mental disorders are usually
associated with significant distress or disability in
social, occupational, or other important activities.
An expectable or culturally approved response to a
common stressor or loss, such as the death of a loved
one, is not a mental disorder. Socially deviant behavior
(e.g political, religious, or sexual) and conflicts that are
primarily between the individual and society are not
mental disorders unless the deviance or conflict results
from a dysfunction in the individual, as described
1asis added)

The definition starts with 1. an observable symptom level
(“clinically significant disturbance”) that is 2. caused by
an underlying dysfunction in the “mental domain” of an
individual, and that has 3. some expected consequences,
namely distress or disability in important activities of daily life.
The rest of the definition specifies circumstances under which
certain conditions are not deemed mental disorders: Socially
deviant behavior and conflicts between the individual and
society, which are not the result of a dysfunction, are not
considered mental disorders.

The last point seems to be crucial. Pedophilic Disorder and
ASPD are, prima facie, conditions that are mainly based on a
conflict between the individual and other individuals and/or
society."” A person with Pedophilic Disorder could argue that his
sexual orientation simply does not fit in his society’s current
concepts of approved sexual relationships while denying that
sexual contacts with children are actually harmful to them."* Or a
person diagnosed with ASPD could argue that he does not feel
bothered by his antisocial behavior because he has many
advantages by it, although he might come into conflict with
the law unless he is careful.

According to DSM-5, socially deviant behavior can be a sign
of a mental disorder only if it results from a dysfunction in the
individual’s “psychological, biological, or developmental
processes underlying mental functioning”. However, the
behavioral symptoms described in the diagnoses of ASPD and
Pedophilic Disorder can have very different causes. Indeed, the
lack of differentiation between the different causes of mental
disorders is a fundamental problem of the nominalistic approach
of DSM and ICD.

If hypersexual and even pedophilic behavior occurred in
previously normal people after a brain tumor, a brain trauma,
or epilepsy surgery, the brain pathology probably causally
contributed to the abnormal behavior (54, 55). This is reflected
in the differentiation between “developmental” and “acquired”
pedophilia in the literature where acquired pedophilia is
etiologically associated with a structural brain abnormality and
developmental pedophilia is not (54, 56). However, the
diagnostic manuals do not differentiate between these two
types of pedophilia, as the diagnoses are symptom-based and
do not consider etiology.

Also for antisocial behavior, there are associations between
damage of the prefrontal cortex, be it due to a head injury or due
to neurodegeneration like in Frontotemporal Dementia, and the
occurrence of antisocial behavior in previously normal people
(57). Cases of severe ventromedial prefrontal lobe epilepsy have
been described that were associated with persistent antisocial
behavior that was reversible after epilepsy surgery (58). In these
cases, abnormal behavior is associated with a brain pathology
which suggests a causal link between this pathology and the
deviant behavior.

On the other hand, someone can behave in the same way for
completely different reasons. For example, someone could live in
a subculture where it is normal to behave in an antisocial or even
criminal way to be “successful”. If it is normal in the social

environment to make a livin

o
ALOINC 10 Hake a UVAs

from, for examnle, drue
from, for example, drug dealin

criminal financial transactions, it could be reasonable to follow
this tradition. Another example is someone who shows

'*As soon as a crime is committed against an individual person, the perpetrator
comes into conflict not only with the victim but also with the society whose moral
or legal nerms have been violated.

**As an example, in Germany there were fierce debates about the harmfulness of
sexual interactions between adults and children in the 1960s to the 1980s. Some
sexologists, psychologists, and psychiatrists denied the harmfulness of sexual
interactions with children (52). Pedophilic activists demanded the abolition of
the legal age limit of sexual interactions, a position that was supported even by
several leaders of the Green party (53).
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hypersexual behavior because he simply has no reason to confine
himself due to money and power. In these cases, there is no
reason to assume an underlying pathology. It is rather a morally
questionable behavior.

The point here is: the fact that there are cases of brain
pathologies leading to disinhibited or antisocial behavior
doesn’t imply that all people behaving in the same way have a
brain pathology.

Wakefield’s “Harmful Dysfunction” Model
The question of the underlying dysfunction in ASPD and
Pedophilic Disorder seems to be crucial for defending their status
as mental disorders. A frequently cited concept related to the DSM
definition of mental disorder is Wakefield’s “harmful dysfunction”
model (4). This model assumes that a mental condition can be
classified as a mental disorder when two criteria apply: Firstly, it is
the result of a dysfunction, understood in an evolutionary sense as
the failure of a process to perform the function it was biologically
designed for; secondly, it is harmful to the individual according to
sociocultural standards (4). By this definition, Wakefield tries to
escape definitional problems by combining, as he calls it, a “value
term” (harm) and a “scientific and factual” term (dysfunction) (4).
The idea is to evade two problems: On the one hand, a mere
“scientific” concept of mental disorder leads to the problem that
every deviation from a scientifically defined standard could be
viewed as a mental disorder even though the affected individual is
neither suffering nor impaired. On the other hand, a mere value-
based concept of mental disorders entails the risk of pathologizing
socially disvalued behavior. Thus, according to Wakefield, only a
harmful dysfunction represents a mental disorder, not a
dysfunction without any harm to the individual nor something
evaluated as harmful (according to sociocultural standards) but
without representing a dysfunction.

‘We will come back to the notion of dysfunction in Pedophilic
Disorder and ASPD later. Regarding the harm criterion, ASPD and
Pedophilic Disorder are special since most mental disorders are
primarily harmful to the affected individual. For “vice-laden”
disorders like ASPD and Pedophilic Disorder, however, the
“harm-criterion” primarily concerns others. Of course, some
persons with Pedephilic Disorder might experience personal
distress, probably after having internalized the society’s negative
attitude towards pedophilia. Some persons with ASPD, however,
may even enjoy real benefits through their special personality traits,
both in terms of income and reproductive success. Malon (11)
introduces the concept of “dangerous dysfunction” instead of
“harmful dysfunction” in the Pedophilic Disorder,

case of

arguing that it is actually the concept of “dangerous dysfunction”
that explains the presence of Pedophilic Disorder in DSM.

Alternative Definitions of Mental Disorder

In the diagnoses of ASPD and Pedophilic Disorder, harm to the
individual in the sense of personal distress or impairment is not
necessarily implied. However, harm to the individual might be
present even without the person concerned being aware of it. The
philosopher Graham (59) states that having a mental disorder
does not necessarily comprise the recognition of its harmfulness
by the affected individual herself. According to Graham, a mental

disorder is a disability, dysfunction or impairment in one or
more basic mental or psychological faculties or capacities of a
person that has harmful or potentially harmful consequences for
the person concerned (59) (p. 28). It is a disorder because it is
harmtful in the sense that the person is worse off with the disorder
than without the disorder, that she cannot control it, and that it
cannot be removed by using additional psychological resources,
e.g. by simply “pulling oneself together”.

Insofar, a person with Pedophilic Disorder could be regarded
as worse off with the disorder than without it because having it
means that either he has to abstain from fulfilling sexual
relationships his whole life or he will commit a criminal act
and possibly be punished for it. However, this argument is valid
only for pedophilic persons living in societies which condemn
and regularly punish child sexual abuse. In the case of ASPD, one
could argue that the person is worse off with the disorder than
without it because he is, for example, not able to have good
relationships with other people. This, however, presupposes a
certain model of good relationships and a “good life”, and
therefore is value-laden and moralistic.

Heinz et al. (60, 61) argue for a differentiation between mental
diseases in a narrow sense and states of suffering or disorders in a
broader sense that do not meet the criteria of a disease. This
differentiation, however, is not made by DSM and ICD where the
notion of mental disorder is used for all diagnoses. Heinz et al.
demand that the notion of mental disease should only be applied
when life-relevant functional abilities are impaired and the
affected person suffers from it or is impaired in her ability to
cope with everyday life. Applying such a standard, many
currently classifiable disorders are not diseases in this sense
(60, 61). However, they are more or less easily classifiable
states of suffering for which psychotherapeutic help and
possibly drugs can be offered (60, 61). In this sense, Pedophilic
Disorder and ASPD are not mental diseases.

What is a Mental Dysfunction?

The concept of mental dysfunction is central in most definitions
of mental disorder. However, there is no consistent definition of
this concept. For example, DSM-5 uses the notion of dysfunction
without elucidating it.

Schramme (62) distinguishes four models of mental
functions. The first model, for which Wakefield’s concept of
dysfunction is the most prominent example, is based on
evolutionary psychology. According to Wakefield, mental
functions result from selection processes and thus enable
individuals to solve problems of adaptation (4). Schramme
rightly criticizes the historical orientation of this theory: Some
processes may have been adaptive to past environments but not
to our present environment. The second model of mental
functions comes from cognitive psychology. Functions in this
sense are best understood in formal terms as “input-output-
relations”, not in any teleological sense. Schramme notes that this
theory hardly applies to the concept of mental disorder, because
it does not imply “normativity”, that means, it has no concept of
how a mental function should work, and thus no concept of
dysfunction. The third model supports a goal theory of function
and is close to Boorse’s disease theory that identifies survival and
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reproduction as the highest goals of organisms (8). Mental
functions are thus understood through their relation to these
goals. In contrast to evolutionary psychology, this model does
not refer to the evolutionary selection of these functions but
evaluates them with regard to the present environment.
Schramme, however, criticizes that this model lacks a plausible
model of the “psychological species design” with regard to
survival and reproduction. The fourth model is the ‘value-
theory’, for which there is no established psychological
account. This model determines functions according to their
contribution to human welfare and the good human life. A
mental function thus allows for the individual to live a good life.
However, such a theory is always at risk of confounding a certain
way of life with mental health.

DISCUSSING THE DISORDER STATUS OF
PEDOPHILIC DISORDER AND ASPD

As we have argued, in both the definitions of ASPD and
Pedophilic Disorder behavior harmful to others or even criminal
behavior is a criterion for the diagnosis of a mental disorder.

If we thus conclude that ASPD and Pedophilic Disorder are
just a “medicalization” of vice conditions, we have to ask whether
and, if so, how these diagnoses can still be justified within a
medical model.

Neurobiological Findings in Pedophilic
Disorder and ASPD

The most influential argument to justify the diagnoses of ASPD
and Pedophilic Disorder within a medical model seems to be a
“conservative” one. These diagnoses are well established, they
have a long clinical tradition and some prognostic utility (18).
This supports the argument that they should only be changed if
there is strong empirical evidence that another nosological
construct is more valid than the established ones.

The idea of a validation of the existing nosological constructs is
pursued by researchers investigating underlying neurobiological
and neuropsychological alterations in persons with ASPD or
Pedophilic Disorder. There is a growing body of research
indicating that there might be deviations in the brains of
persons with ASPD and Pedophilic Disorder. However, the
interpretation of these findings needs to be handled with care:
Are the neurobiological deviations a sign of a pathology, or a sign
of a vulnerability, or a consequence of a disease, or only a normal
variant? And further, can these neurobiological differences
causally explain the behavior (at least partly)?

For ASPD, studies show structural and functional deviations
mainly in the areas of the amygdala, the striatum and the
prefrontal cortex (43, 57, 63). Genetic etiological studies
suggest an association of a gene x environment interaction of
MAOA enzyme deficiency and childhood maltreatment with
antisocial behavior (57, 63). Evidence for developmental factors
in the etiology of ASPD comes from studies that suggest a link
between prenatal factors, such as birth complications, maternal
smoking and alcohol consumption during pregnancy, or

prenatal nutritional deficiency, and the occurrence of antisocial
and violent behavior (57, 64). Also, an association between
maltreatment during childhood and maternal withdrawal in
infancy and ASPD has been found (64). These findings
suggest, that biological and social factors play a role in the
development of ASPD, while “the presence of both factors
exponentially increases the rates of antisocial and violent
behavior” (64) (p. 4).

For Pedophilic Disorder, reduced amygdala volumes were found
in several studies (65, 66). The association between pedophilia and
increased rates of left-handedness, more head injuries before age
thirteen, and lower intelligence suggest that neurodevelopmental
factors play a role in the development of pedophilia (66). These
findings support, though do not prove, the idea of underlying
neurobiological alterations in Pedophilic Disorder.

However, most of the studies have severe methodological flaws.

For Pedophilic Disorder, most of the studies show a sampling
bias in investigating only incarcerated pedophilic child sexual
offenders with very scant evidence on non-offending pedophiles
(65, 66). It is thus not clear whether alterations found in the
brains of pedophilic child sexual offenders are causally
contributing to their pedophilic preference itself or whether
they are rather associated with offending in general by, for
example, contributing to diminished behavioral control or
lower intelligence. The latter assumption is supported by a
MRT study by Schiffer et al. {67), which provided first
evidence that child sexual offending in pedophilia rather than
pedophilia alone is associated with structural brain differences.
Their study was published in the context of the German multi-
sided research network NeMUP that investigated differences
between pedophilic and non-pedophilic men, between child
sexual offenders and non-offenders, and between convicted and
non-convicted (pedophilic) child offenders.™

In the case of ASPD, the main methodological problem seems
to be confounding variables, since most of the persons with ASPD
show psychiatric comorbidities like substance use disorder or
mood disorders (43). Another problem is the questionable
homogeneity of persons that fulfill the criteria of ASPD. A study
by Gregory et al. (71), for example, found significant differences in
gray matter volume in the prefrontal cortex between offenders
with ASPD and additional psychopathic traits and offenders with
ASPD without psychopathic traits, but not between offenders with
ASPD without psychopathic traits and non-offenders.

These findings show the need for better study designs to get
more reliable results. However, even if we get better results, we still

face the gpﬂpra] prnh]pm of interpretine neurobiological

e general rodicinl O 1nierprating nourobliolo gical

""The NeMUP researchers found that executive dysfunctions are related to offense
status rather than pedophilic preference (68). Furthermore, they revealed that
offenders and non-offenders differed in age, intelligence, educational level and
experience of childhood sexual abuse, whereas pedophiles and non-pedophiles
mainly differed in sexual characteristics {e.g., additional paraphilias) (69). When
they compared convicted and non-convicted pedophilic child sexual offenders,
they found only two significant differences between the twe groups. The convicted
offenders had a higher interest in prepubescent children and had committed
significantly more sexual offenses against children compared to non-convicted
subjects (70). However, significant differences regarding clinical characteristics,
inhibition performances, neuronal activation, empathy and impulsiveness
between the two groups were not found (70).
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differences as indicated above. The finding of a neurobiological
difference is not equivalent to a dysfunction, understood in
psychological terms. The question of dysfunction is superior to
it. An atypical structure or function of the amygdala, for example,
is not per se dysfunctional or pathological. 'The assessment of its
dysfunctionality depends on its assumed effects on the
psychological and behavioral level, and how these effects are
evaluated. An atypical function of the amygdala could even be
evaluated as advantageous because it is associated with
less anxiety.

Dysfunction in Pedophilic Disorder and
ASPD

A crucial point in any discussion about the disorder status of a
mental condition is the question if there is a convincing model of
dysfunction, understood in psychological terms.

Pedophilic Disorder

With regard to pedophilia, one could argue under an evolutionary
account of dysfunction, that it is a form of a sexual dysfunction,
assuming that the biologically defined function of sexual arousal
(i.e. the reason the mechanism of sexual arousal was selected for)
lies in its contribution to (potential) reproduction (72} (p. 499),
which is clearly not the case in pedophilic sexual behavior. This,
however, is an insufficient model of the function of human
sexuality. Human sexuality has important functions beyond
reproduction, particularly promoting pair bonding and fulfilling
emotional needs. Many forms of sexuality that do not pursue
reproduction are broadly accepted, e.g. sexual intercourse of
infertile people, under birth control, or homosexuality.
Furthermore, there is no reason not to use a certain function for
other, possibly purely hedonistic purposes that have nothing to do
with its evolutionary function. The fact that a function is used for
other than the alleged evolutionary purposes does not mean that
this is dysfunctional.

Some pedophilic men actually state that they are not only
interested in sexual contact with children but also look for
romantic relationships with them (73). The dysfunction in
Pedophilic Disorder thus cannot simply stem from the fact that
the sexual arousal is not associated with (potential) reproduction.
The concept of a dysfunction in an evolutionary sense falls too
short here.

According to DSM-5 and ICD-11, a pedophilic sexual interest
is only deemed a mental disorder when it leads to subjective

distress or impairment, or has been acted upon.
To assume that havino certain sexual fantasies or urees is not

O assumnc thnal Daving corialll sexual Ianiasics Or urges 1s no

pathological but acting according to them is, seems inconsistent.
It might be explained by the implicit assumption that there is
another dysfunction involved, namely an impaired ability to
control one’s behavior. To illustrate this point: if a heterosexual
teleiophilic man (ie. a man sexually attracted to physically
mature individuals) sexually assaults a woman, it is not
generally supposed that he must be mentally disordered
because he couldn’t control his sexual urges. For it is just as
possible that he thought the assault was justified, e.g. because the
woman dressed “lewdly”. There is no reason to regard the case of

the heterosexual teleiophilic sexual offender differently from the
case of a pedophilic sexual offender who is convinced that his
behavior is morally justified, or who just does not respect the
rights of children.

Moser (74) rightly argues that a diagnosis of a paraphilia does
not imply a lack of the ability to control one’s behavior: “Those
individuals who cannot control their sexual impulses may qualify
for another diagnosis based upon their inability to control their
impulses, but not based upon the specific sexual behavior.”
(p. 323).

This analysis shows that a model of dysfunction measured by
moral standards is employed for Pedophilic Disorder. This
argument is supported by the fact that the appraisal of sexual
activities with children depends on historical and cultural
contexts and has been accepted at varying times and cultures
(22). This, of course, does not morally justify sexual acts with
children. Only cultural relativists would conclude that sexual acts
involving children are morally permissible because they are
accepted in some cultures. We, however, regard child sexual
abuse as a violation of universal human rights, including
children’s rights. Thus, the fact that child sexual abuse is not
sanctioned in some countries is no valid argument against its
moral wrongness and its legal prohibition,

ASPD

In the case of ASPD, one could argue that antisocial behavior
represents a dysfunction in social functioning. This argument
implicitly presupposes that prosocial behavior is normal human
behavior. However, under an evolutionary account, in many or
even most societies during human history antisocial behavior
was probably “adaptive” because it was the “normal and efficient”
way to success, both in terms of reproduction and material
wealth. Only in civilized societies governed by the rule of law,
antisocial behavior becomes less adaptive than prosocial
behavior and is considered abnormal and dysfunctional.

Some authors suggested that psychopathy could also be
understood in evolutionary terms due to frequency-based
selection as “adaptive” behavior (49, 75). According to this idea,
a society with a prosocial majority can tolerate a small number of
psychopaths that pursue their goals without being restrained by
“other-regarding norms”. Reimer (49) argues that the typical
personality traits of psychopaths, like experiencing less anxiety
and being able to resist attempts of “moral” social reinforcing, can
also be understood as advantageous under a pro-individualist
account of human existence. Maibom argues that psychopathy is
not a disorder at all, but “from a certain perspective, what we call

deficits are actually advantages” (75) (p. 34).

PRACTICAL ARGUMENTS FOR
CONSIDERING PEDOPHILIC DISORDER
AND ASPD AS MENTAL DISORDERS

Classifying something as a mental disorder is not only a
theoretical question, but also has practical implications that
need to be considered.
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Most persons with Pedophilic Disorder and ASPD don’t seek
help (11, 43). For ASPD, individuals presumably often don’t feel
pain and thus have no motivation to change their condition (46).
For Pedophilic Disorder, the possible reasons for not seeking
help range from not feeling distressed by it, or not recognizing its
potential harmfulness towards others to a lack of knowledge
about possibilities to get help and shame and fear of
stigmatization (76).

However, as the study of Levenson et al. (76) also shows, some
persons with Pedophilic Disorder are willing to get help. As an
example, the Dunkelfeld (“dark field”) project in Berlin,
Germany, a voluntary prevention project for pedophilic men at
risk of offending, shows that a significant number of pedophiles
seeks help (77).

In many countries, the diagnosis of a mental disorder justifies
treatment within the publicly funded health system. For that
reason, the diagnoses of ASPD and Pedophilic Disorder can
serve a useful purpose for individuals who feel distressed by their
condition. If the health system with its long clinical experience
can offer help, then it should do so (72).

However, the question is whether we need the diagnoses of
Pedophilic Disorder and ASPD so that these persons can get
help. For social problems social institutions outside the health
system could be conceivable that offer help. Even if these
diagnoses were removed from the diagnostic manuals, people
could get help within the health system for comorbid conditions
like depression or anxiety disorder if these mainly cause their
personal distress. In the case of paraphilias, Moser et al. argue
that “other psychological characteristics describe these
individuals and their concerns more accurately than their
sexual interests do” (20). Indeed, 93% of a sample of
pedophilic sex offenders showed psychiatric comorbidities,
mostly mood and anxiety disorders and substance use
disorders (78). ASPD is also associated with anxiety disorders
and substance use disorders. For the latter a prevalence of 80-
85% among persons with ASPD was reported (43).

One could object that these comorbidities possibly are a
consequence of the Pedophilic Disorder or ASPD and
therefore the focus of treatment should be the Pedophilic
Disorder or ASPD as the primary condition. However, the fact
that there are almost no effective treatments for Pedophilic
Disorder or ASPD yet indicates that what actually can be
treated within the health system might rather be associated
disorders like depression, anxiety, or substance use disorder
and not ASPD or Pedophilic Disorder itself.

Both, ASPD and Pedophilic Disorder, are supposed to be
associated, besides others, with neurodevelopmental factors (57,
66), which makes it difficult to therapeutically intervene as late as
in adulthood. The goal of therapies is thus rather the prevention
of future deviant behavior in order to avoid harm to others. As
Seto (79) puts it regarding Pedophilic Disorder: “Instead of a
‘cure’, the focus of treatments for nonoffending individuals with
pedophilia or hebephilia is the development of more effective
self-management, to prevent sexual offending.” (p. 209).

The idea of drug treatment with antiandrogens or GnRH
analogs (androgen deprivation therapy, ADT) in Pedophilic

Disorder is not to change sexual preference but to reduce sex
drive and thereby reduce the risk of (re-)offending. There is, until
now, very limited evidence of the efficacy of ADT, and the level of
willingness to undergo this kind of treatment is quite low (79,
80). Furthermore, according to a review of studies on behavioral
and cognitive-behavioral treatments of pedophilia, there is no
reliable evidence of their long-term efficacy (23). There are,
however, few hints that it might be possible to actually modify
sexual interest in children by, for example, strengthening self-
esteem, coping skills, emotional self-regulation, and relationship
skills in order to enable men with a sexual interest in children to
fulfill their emotional and sexual needs with adult partners (81).
Studies on specific techniques, like masturbatory reconditioning
in order to suppress deviant sexual interests and/or enhance
normative sexual interests, show scant evidence of their efficacy
to date (82).

For ASPD, a meta-analysis by Wilson (83) shows no
significant effects of treatments. A lack of high-quality studies
and small sample sizes might contribute to these findings. Better
designed studies with larger sample sizes are required for
future research.

Tt seems necessary to classify ASPD and Pedophilic Disorder
as mental disorders in order to facilitate further research on
them, gain better insights into their etiology, and develop new
therapies. The example of the “psychopathy”-concept, however,
shows that there can be a lot of research on a concept without
being an official diagnosis in DSM and ICD (44). The
psychopathy-checklist (PCL-R) is widely used in forensic
contexts to reliably assess the risk potential of criminals with
psychopathic traits (24). Since psychopathy does not need to be a
diagnosis in DSM and ICD to be a broadly applied concept, it
seems that ASPD and Pedophilic Disorder do not need it either.

Similar to psychopathy, ASPD and Pedophilic Disorder are
most relevant in forensic contexts (25, 38). Apart from clinical
utility, the forensic implications of these diagnoses need to be
considered. According to Sexually Violent Predator laws in many
U.S. states, sex offenders with a “mental abnormality” and a high
risk of re-offending can be indefinitely committed after the
prison sentence to protect society from them (84). Even
though “mental abnormality” is a legal term referring to an
impairment in emotional and volitional capacity that predisposes
to the commission of criminal sexual acts and not synonymous
with “mental disorder” (85), the diagnosis of a paraphilic
disorder, as specified in DSM, is practically mostly accepted as
sufficient to ascertain “mental abnormality” (86). Regarding

these severe consequences, the definition of the paraphi]ir

disorders in DSM seems especially critical.

CONCLUSIONS

“Vice-Laden Disorders” in Psychiatry

Diagnoses that primarily rely on behavior harmful to others, like
Pedophilic Disorder and ASPD, fall out of the general disease
concept. They even do not meet the general criteria of mental
disorders as defined by DSM-5 or the “harmful dysfunction”
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model by Wakefield. Neither the criterion of harm to the
individual himself, nor the criterion of a dysfunction are met
in these two diagnoses.'® Instead, they rely on another disease
criterion: the criterion of harm to others. Psychiatry brings itself
into great conceptual difficulties by making behavior harmftul to
others/criminal behavior a central part of the definition of some
mental disorders, while at the same time lacking a clear concept
of dysfunction in these cases. When diagnoses are formulated in
a way that makes it possible to apply them to mere antisocial and
criminal behavior, psychiatry is at risk of confounding the
medical and the moral.

Furthermore, the purely behavioral diagnoses do not reveal
whether the behavior is based on a mental dysfunction or
whether it was chosen voluntarily or for specific reasons.

Therefore, the formulation of the criteria sets of “vice-laden”
disorders needs to be done very cautiously in order to avoid a
confusion between criminal/immoral behavior and mental
disorder. It should not be possible that harming others/
criminal behavior defines a mental disorder. A psychiatric
diagnosis should not only rely on observable behavior, but
consider psychological, cognitive, or affective factors as well.

After considering the arguments for and against the disorder-
status of Pedophilic Disorder and ASPD, we come to different
conclusions regarding both diagnoses.

The Disorder-Status of Pedophilic
Disorder

In the case of Pedophilic Disorder, we think that the diagnosis
should be kept but reformulated in accordance with the general
definition of mental disorder in DSM-5 in order to make it
consistent with a medical model of mental disorder. This means
it should only be applicable to individuals that are distressed or
impaired by it so that they can get treatment within the health
system. It should not be possible to make the diagnosis solely
based on behavior harmful to others. Therefore, we suggest
reformulating Criterion B of Pedophilic Disorder as follows:
“The sexual urges or fantasies cause marked distress or
interpersonal difficulty (e.g. in the context of occupation,
family life, friendships, intimate life).” That means, the
criterion “The individual has acted on these sexual urges”
is cancelled.

Our suggested reformulation of Criterion B is indeed
consistent with the form it already had in DSM-IV. As De
Block et al. (87) note, the DSM-IV diagnostic criteria were “by
far the most consistent vis-a-vis the DSM’s own definition of
mental disorder” (p. 291). It was, however, criticized that this
criteria set leads to the situation that someone acting on his
pedophilic interests without feeling distressed would not be
considered mentally ill (88). O’Donohoe et al. (89) argue that
rather the lack of experiencing subjective distress when being
sexually attracted to children than the experience of distress is a

'*However, this conclusion is not equally applicable to definitions of mental
disorder that do not require that the individual recognizes the harmful
consequences of his condition, like the definition of Graham (59).

sign of psychological problems. They do not accept that,
according to DSM-TV, a “contended pedophile” does not meet
the criteria of a mental disorder. They argue that a person
sexually interested in children must be considered in some way
socially impaired “because societal norms dictate that it is
abnormal for a person to be sexually interested in children”
(p. 102). They clearly want to classify pedophilia as a mental
disorder for social and forensic rather than for medical
reasons. Their postulation that “a single instance of sexual
behavior with a child should be sufficient to label someone as
having a disorder” (89) (p. 103) confounds criminal behavior
with mental disorder.

If pedophilia by itself is not a mental disorder according to
DSM-5, then acting according to it cannot be a mental disorder
unless there is clear evidence of a dysfunction of volitional
control. Impairment of volitional control, however, is not
implied in the diagnosis of a paraphilic disorder (85). If we
assume that sometimes such impairment is given, then it
probably stems from another disease (like e.g. dementia, a
brain tumor or mental retardation). If there is no such
impairment, we have to assume that this person acted
deliberately, and it is not clear why this should be a sign of a
mental disorder rather than simply a criminal act.

The DSM-5 warns of the dangers of using a diagnostic
manual developed for clinical purposes in the forensic context.
For assigning mental disorder in the legal sense “additional
information is usually required beyond that contained in the
DSM-5 diagnosis, which might include information about the
individual’s functional impairments and how these impairments
affect the particular abilities in question” (3) (p. 25).

It is important to note that there is a difference between a
mental disorder and the US-American legal concept of
“mental abnormality”.

We suggest that it should be possible to diagnose a “mental
abnormality” in the forensic sense for a person with pedophilia
who is neither distressed nor impaired by his pedophilic
condition (i.e., who fulfills criterion A but not B according to
our suggestion). Even though this person does not meet the
criteria of a mental disorder as suggested by us, he might still
meet the concept of “mental abnormality” if there is evidence of a
high risk of reoffending. We thus suggest that this difference in
clinical and forensic use is clearly annotated in the diagnostic
criteria of Pedophilic Disorder in DSM. This suggestion is
important with regard to other countries than the USA. The
DSM is used worldwide for research, and therefore its diagnostic
criteria should not be distorted in order to adapt them to the US
legal system. In Germany, for example, no diagnosis of a mental
disorder is required to order preventive detention after
imprisonment; rather the assessment of danger and the
prognosis of the probability of recidivism is decisive.

Our intention is not to protect the “contented pedophile”, as
long as he is dangerous, from preventive detention or to
downplay the harm that child molesters do to their victims in
any sense. On the other hand, our suggestion is not meant to
preclude the detained child molester from getting treatment if at
some point he starts to show insight into his problems and wants
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to get treated. Rather, we want to separate the medical aspects of
Pedophilic Disorder from the societal and forensic implications.

To summarize, our suggestion is as follows. We agree with the
differentiation between Pedophilia and Pedophilic Disorder in
DSM-5 and suggest adding a category “Pedophilia with mental
abnormality” for forensic purposes. Thus, we suggest defining
Pedophilia as pedophilic preference without distress/impairment;
Pedophilic Disorder as pedophilic preference with distress/
impairment; and Pedophilia with mental abnormality as
pedophilic preference with sexual offending and high risk of re-
offending with or without distress/impairment.

The Disorder-Status of ASPD

In the case of ASPD, however, we think that the arguments to
remove it as a distinct diagnosis from the diagnostic manuals are
stronger than the ones to keep it. Especially the presumed lack of
personal distress of individuals with ASPD and the strong
correlation with criminal behavior and incarceration indicate that
this diagnosis is more of a social than a mere health-related problem.

We agree with Krober and Lau (15) who said: “If those with
antisocial personalities, like anyone else, are subject to social
influences and learning processes, they act as rational and
competent citizens; their decision against behaving in compliance
with standards should not be considered as pathologic.” (p. 687).

Herpertz and Sass (90) warn of the consequences of
confounding antisocial behavior with “real” disorders in forensic
psychiatry: “If the forensic psychiatrist fails to distinguish clearly
between simple antisocial behaviour and a profound disturbance
in personality, psychiatry runs the risk of being charged with
handling all kinds of recurrent social deviance and delinquency.
This would greatly hamper our capacity to treat those offenders
who show real and treatable mental disorders.” (90).

As Gert & Culver (41) put it: “If psychiatry is to take its place
as a branch of medicine, mental disorders, like physical
disorders, should be limited to conditions that cause harm to
the person with the disorder.” (p. 489).

We think that the implementation of a dimensional model of
personality disorders, as introduced by ICD-11, will mitigate the
problem of attributing a diagnosis of mental disorder to mere
criminal behavior. The ICD-11 does not contain the diagnosis
“Dissocial Personality Disorder” anymore. Antisocial or dissocial
personality traits will then be a specifier among others in the
diagnosis of a general personality disorder. Thus, with this new
model, the focus will hopefully be more on the cognitive, affective
and interpersonal dimensions of personality disorders while
avoiding an overly focus on deviant behavior.
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