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Zusammenfassung 

Die Unterscheidung zwischen Krankheit und Gesundheit bildet die Grundlage der Medizin. 

Obwohl der Begriff der Krankheit selbstverständlich erscheint, hat sich in der Philosophie der 

Medizin bzw. Medizintheorie eine rege Debatte über 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 Ansätze zur 

Definition des allgemeinen Krankheitsbegriffs gehe ich zunächst der Frage nach, inwiefern 

Werte für den Krankheitsbegriff eine Rolle spielen.  

Davon ausgehend beschäftige 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 überhaupt so etwas wie psychische Krankheiten gibt, dient 

die Auseinandersetzung mit dem allgemeinen Konzept psychischer Krankheit auch der Prüfung 

und Rechtfertigung einzelner Diagnosen. Allgemeine Konzepte psychischer Krankheit, wie das 

“harmful dysfunction”-Modell von Wakefield oder die Definition psychischer Störung 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 Müller, 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, für die das Vorhandensein fremdschädigenden Verhaltens zur Diagnosestellung ausreichen 

kann. Dies trifft insbesondere auf die Pädophile Störung und die Antisoziale 

Persönlichkeitsstörung zu. Beide Diagnosen erfüllen damit nicht die allgemeinen Kriterien 

gängiger Definitionen psychischer Störung. Wir argumentieren, dass fremdschädigendes bzw. 

kriminelles Verhalten kein hinreichendes Kriterium psychischer Störung sein sollte, da dies zu 

einer Pathologisierung des Unmoralischen führen würde. Wir kommen zu dem Schluss, dass 

die Diagnosekriterien der Pädophilen Störung an die allgemeinen Kriterien psychischer Störung 

angepasst werden sollten, während die Antisoziale Persönlichkeitsstörung als eigenständige 

Diagnose aus den Diagnosehandbüchern gestrichen werden sollte. 
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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 Müller, 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.  
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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 zunächst nicht von großer 

Relevanz. Mediziner*innen haben in ihrer Ausbildung schließlich gelernt, welche Krankheiten 

es gibt und wie diese zu diagnostizieren und behandeln sind. Eine Auseinandersetzung mit dem 

allgemeinen Konzept von Krankheit scheint dafür nicht nötig 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 Phänomene, die in 

medizinischen Klassifikationen als Krankheiten gelistet werden und so divers sind wie etwa 

Knochenbrüche, 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 Veränderungen des Diagnosespektrums, also dessen, was als krank gilt. 

Das berühmteste Beispiel ist sicherlich die Streichung der Diagnose Homosexualität 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 Müller, 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 fremdschädigendem Verhalten und gehen 

damit der Frage nach, was eigentlich psychische Krankheit definiert. Wie wir in dem Paper 

gezeigt haben, kann für die Diagnose der Antisocial Personality Disorder und der Pedophilic 

Disorder das Vorhandensein eines fremdschädigenden Verhaltens ausreichen. Damit stellt sich 

die Frage, ob fremdschädigendes Verhalten ein hinreichendes Kriterium psychischer Krankheit 

sein sollte. 
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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 größeren 

Kontext ein: die Debatte um den allgemeinen Krankheitsbegriff in der Medizin. Zunächst 

erörtere ich, wofür wir überhaupt einen allgemeinen Krankheitsbegriff benötigen und welche 

Funktion ein solcher Krankheitsbegriff erfüllt. Anschließend untersuche ich anhand gängiger 

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 benötigen wir überhaupt einen allgemeinen Krankheitsbegriff?  

2.1 Argumente gegen die Notwendigkeit eines allgemeinen Krankheitsbegriffs 

Hesslow vertritt die Position, dass ein allgemeiner Krankheitsbegriff überflüssig und für 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 könne, solle sie dies tun. Es helfe 

hingegen niemandem, zunächst im Abstrakten zu entscheiden, ob ein allgemeiner 

Krankheitsbegriff im konkreten Fall anwendbar sei. Denn aus der Feststellung einer Krankheit 

folge nicht automatisch deren Behandlungsbedürftigkeit und umgekehrt würden 

Mediziner*innen auch Menschen behandeln, die keine Krankheit haben (z.B. kosmetische 

Chirurgie oder gewünschte Sterilisationen). Der Krankheitsbegriff helfe somit in der Praxis 

nicht, Behandlungsbedürftigkeit festzustellen. Entscheidender als die Feststellung, dass ein 

Zustand unter den Begriff der Krankheit falle, sei vielmehr der erwartete Nutzen einer 

Behandlung: „[I]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 klären, und gerade in kontroversen 
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Fällen 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 

Zustände und die Bewertung dieser Zustände als wünschenswert oder nicht. 

Hesslow und Ereshefsky stellen die Bedeutung und Notwendigkeit eines allgemeinen 

Krankheitsbegriffs vor allem aus praktischen Gründen infrage. So spielt für sie beispielsweise 

die Unterscheidung zwischen Krankheiten und Enhancements, also Verbesserungen 

bestimmter (nicht-krankhafter) Merkmale mit medizinischen Mitteln, die häufig als Argument 

für die Relevanz des Krankheitsbegriffs angeführt wird, für die medizinische Praxis offenbar 

keine Rolle. Diese Unterscheidung hat in nicht solidarisch finanzierten Gesundheitssystemen, 

in denen Patient*innen für ihre Behandlungen selbst aufkommen müssen, tatsächlich 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 abhängig von den (kontingenten) Rahmenbedingungen 

des Gesundheitssystems? 

2.2 Argumente für die Notwendigkeit eines allgemeinen Krankheitsbegriffs 

Der Großteil der Philosophen und Medizintheoretiker, die sich in die Diskussion um den 

Krankheitsbegriff einbringen, sind entgegen Hesslow und Ereshefsky der Meinung, dass eine 

Klärung der Begriffe Gesundheit und Krankheit relevant und notwendig ist. 

Zunächst gibt es ein theoretisches Interesse, den Begriff der Krankheit zu klären. 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 außerdem darauf hin, dass der Krankheitsbegriff „das wichtigste 

Bindeglied zwischen theoretischer Medizin und klinisch-praktischer Medizin“ darstelle, 
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insofern die Krankhaftigkeit von Zuständen ein „Prima-facie-Kriterium für deren 

Behandlungsbedürftigkeit“ sei (6) (S. 136).1 

Schramme wiederum argumentiert aus einer praktischen Perspektive für 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 darüber 

hinausgehenden Eigenschaftsverbesserungen, die üblicherweise als Enhancements bezeichnet 

werden“ (S. 86). 2 Wie oben dargelegt, ist diese Unterscheidung vor allem relevant für die Frage 

nach der Ressourcenverteilung in solidarisch finanzierten Gesundheitssystemen. Auch 

Hucklenbroich hält die Unterscheidung zwischen Therapien und Prävention von Krankheiten 

einerseits und Enhancements andererseits für 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 könnte „die Profession der Psychiatrie zu legitimieren“ (7) (S. 86). Der 

Krankheitsbegriff ist insbesondere in der Psychiatrie aber nicht nur wichtig für die Legitimation 

des Fachgebiets, sondern auch für die Legitimation bestimmter Diagnosen. 

Eine dritte Funktion sieht Schramme darin, dass der Krankheitsbegriff Voraussetzung dafür 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 Klärung des Krankheitsbegriffs ist also einerseits relevant, um die Struktur 

der medizinischen Wissenschaft zu verstehen, andererseits dient sie als Ausgangspunkt für 

medizinethische und gesellschaftliche Diskussionen, die daran anschließen. 

 
1 Dennoch ist Krankhaftigkeit nicht das einzige Kriterium, das die Behandlungsbedürftigkeit eines Zustandes 
begründet. Hucklenbroich nennt als weitere Kriterien die „vergleichende Bewertung der verfügbaren 
Behandlungsoptionen und die Präferenzen und Wertüberzeugungen 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 beispielsweise einen Vorschlag zu 
Finanzierungsmöglichkeiten von Enhancements innerhalb der öffentlichen Gesundheitsversorgung, da ein 
vollkommener Ausschluss von Enhancements aus der öffentlichen Gesundheitsfürsorge zu Ungleichheit führt, 
indem die Möglichkeit zur Inanspruchnahme von Enhancements von der finanziellen Leistungsfähigkeit abhängt 
(8). Ein weiterer Aspekt, der mir wichtig erscheint, ist, dass diejenigen Eigenschaften, die mit Enhancement 
verbessert werden sollen, wie Schönheit, 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 natürlichen Ungleichheiten zu verkleinern.  
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3 Debatte über die Wertneutralität des Krankheitsbegriffs 

Eine zentrale Frage in der Diskussion über den allgemeinen Krankheitsbegriff ist die Frage, 

welche Rolle Wertvorstellungen für 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. unerwünscht bewerten, um von Krankheit sprechen 

zu können?  

Im alltäglichen Sprachgebrauch wird der Begriff Krankheit in der Regel auf Zustände bezogen, 

die mit einer Einschränkung des subjektiven Wohlbefindens und/oder der gewohnten 

Leistungsfähigkeit einhergehen, Zustände also, die im Allgemeinen als unerwünscht bewertet 

werden. Andererseits gibt es Zustände, die zunächst häufig mit gar keiner Einschränkung der 

Lebensqualität 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 abhängig, ob ein bestimmter Zustand subjektiv als wünschenswert oder nicht 

wünschenswert bewertet wird, sondern eine wertfreie („objektive“) Angelegenheit der Medizin 

als Wissenschaft? 

Anhand der Beantwortung dieser Frage wird häufig zwischen naturalistischen und 

normativistischen Positionen unterschieden (4, 10). Während Naturalisten versuchen, 

Krankheit über objektiv feststellbare Abweichungen des menschlichen Organismus von seiner 

natürlichen Funktionsweise zu definieren, gehen Normativisten davon aus, dass die Bewertung 

eines Zustandes als unerwünscht essentiell für die Definition von Krankheit ist. Für Naturalisten 

spielen Werte (i.S. der Bewertung eines bestimmten Zustandes als gut oder schlecht) demnach 

keine Rolle für den Krankheitsbegriff (bzw. höchstens sekundär, da ein Zustand, der objektiv 

als Krankheit definiert wird, natürlich zusätzlich unerwünscht sein kann und es häufig auch ist), 

während sie für Normativisten den Ausgangspunkt der Rede von Krankheit darstellen.3 

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 für 

 
3 In eine dritte („hybride“) Kategorie, die beide Ansätze versucht zu verbinden, wird Wakefields Theorie der 
psychischen Störung als „harmful dysfunction“ eingeordnet (11). Eine Darstellung von Wakefields Theorie findet 
sich in dem Paper von Müller, 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 Häufigkeit und Verteilung bestimmter Merkmale in 

der Bevölkerung. Sie spielen im klinischen Alltag häufig eine Rolle, z.B. im Rahmen von 

Normwerttabellen bei Laborbefunden oder bei Perzentilenkurven in der Pädiatrie. Aus 

statistischen Normen leitet sich der Begriff der statistischen Normalität ab. Normal ist ein 

Merkmal im statistischen Sinne, wenn es innerhalb definierter Grenzen von einem ermittelten 

Mittelwert entfernt liegt. Liegt ein Merkmal außerhalb dieser Grenzen, ist die 

Wahrscheinlichkeit seines Auftretens so gering, dass es aus dem festgelegten Rahmen 

statistischer Normalität fällt.4  

Eine andere Bedeutung von Normen, die im Rahmen von Krankheitstheorien eine Rolle spielt, 

hängt mit dem Begriff der Funktion zusammen. Jeder Prozess im menschlichen Körper hat 

demnach eine bestimmte „normale“ oder „natürliche“ Funktion innerhalb des 

Gesamtorganismus (z.B. ist die natürliche 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 beiträgt. 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 übertragen, stehen wir vor dem 

Problem, erst einmal definieren zu müssen, was überhaupt die Ziele menschlichen Lebens sind 

und wie einzelne Prozesse dazu beitragen. Wie genau Funktionen des menschlichen 

Organismus zu bestimmen sind, hängt demnach von der zugrundeliegenden Theorie der 

Funktionsweise des menschlichen Organismus ab.5  

Eine dritte Bedeutung von Normen ist die moralische: Normen sind demnach gesellschaftlich 

definierte moralische Werte, anhand derer ein körperlicher oder psychischer Zustand oder ein 

bestimmtes Verhalten als gut bzw. wünschenswert oder schlecht bzw. nicht wünschenswert 

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 Normalität vorher festgelegt werden (häufig sind diese 
Grenzen so definiert, dass etwa 95,5% der Werte innerhalb und damit etwa 4,5% außerhalb des Normalbereichs 
liegen). 
5 Ein Beispiel wäre ein evolutionäres Verständnis von menschlichen Funktionen: die natürliche/normale Funktion 
eines bestimmten Prozesses bzw. eines Organs ist das Ergebnis natürlicher Selektion (bzw. der Grund, warum 
etwas selektiert wurde). Dieses Verständnis liegt z.B. Wakefields Theorie zugrunde (12). Für eine ausführliche 
Diskussion verschiedener Funktionstheorien siehe (13). 
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Die ersten beiden Bedeutungen von Normen sind deskriptiv. Sie geben Kriterien an (Häufigkeit 

bzw. Funktion), anhand derer beurteilt wird, ob ein bestimmtes Merkmal oder ein bestimmter 

Prozess diese erfüllt oder eben nicht. Ein Krankheitsbegriff, der sich auf diese Bedeutungen 

von Normalität bezieht, wird in der Regel nicht als „normativistisch“ bezeichnet.6 Die dritte 

Bedeutung hingegen ist präskriptiv, indem sie vorgibt, was gut und wünschenswert 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 für 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 Phänomene als gesund und krank bezeichnet 

werden, und Boorse sieht seine Aufgabe nun darin, eine Definition von Krankheit und 

Gesundheit zu finden, die all diese Phänomene erfasst. Seine Theorie lässt 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 für 

Boorses Theorie: statistische Normalität und biologische Funktionen. Damit verbindet er zwei 

der oben genannten Normalitätsbegriffe: 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. Für Boorse sind die 

obersten Ziele menschlichen Lebens in Bezug auf Gesundheit individuelles Überleben und 

Reproduktion. Diese Ziele betrachtet er als wertneutral und aus der biologischen Theorie 

abgeleitet.7 Ein Prozess innerhalb eines Organismus erfüllt genau dann seine normale Funktion, 

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

 
6 Dennoch wurde auch Theorien, die auf solche Normalitätsvorstellungen zurückgreifen 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 Funktionalität aufbaut (siehe auch Kapitel 3.1.1). 
7 Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass für Boorse Funktionen im Gegensatz zu evolutionären Ansätzen wie z.B. 
dem von Wakefield, nicht durch ihre evolutionäre Entstehung definiert sind (was als „ätiologisches“ 
Funktionsverständnis bezeichnet wird), sondern allein durch ihren Beitrag zu den Zielen Reproduktion und 
Überleben in Bezug auf die aktuelle Lebenssituation und Umwelt eines Individuums. 
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zu Überleben und Reproduktion des Individuums leistet. Um wiederum die statistische 

Normalität zu definieren, greift Boorse auf den Begriff der Referenzklasse und des 

Speziesdesigns zurück. 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 lässt. Anhand von Untergruppen (Referenzklassen) gemäß Alter und Geschlecht lässt 

sich so beurteilen, was statistisch die normale Funktion eines Prozesses ist. Genauer definiert 

ist normale Funktionalität 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 lässt sich nun der Krankheitsbegriff ableiten. Wenn 

Gesundheit in normaler Funktionalität besteht, dann ist Krankheit eine Abweichung von dieser 

normalen Funktionalität, nämlich eine Einschränkung der Funktionsfähigkeiten 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 für Boorse eine wertneutrale Angelegenheit der Naturwissenschaften und kein 

wertbehaftetes Urteil. Aus der Feststellung einer Krankheit folgt für Boorse auch nicht 

zwangsläufig 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 räumt selbst ein, dass seine Theorie zwei Bereiche von Krankheiten nicht erfasst: 

geringfügige strukturelle Fehlbildungen, die keine Einschränkung der Funktion mit sich 

bringen, und universelle Krankheiten, also Krankheiten, die für die gesamte Population oder 

eine bestimmte Alters- oder Geschlechtsgruppe typisch sind8 (15). Da seine Theorie bei der 

Bestimmung von normaler Funktionalität auf einen statistischen Normalitätsbegriff 

zurückgreift, schließt sie Krankheiten aus, die die Mehrheit der Referenzklasse betreffen. 

Probleme macht dies insbesondere bei der Erklärung von Alterserscheinungen. Wenn 

beispielsweise ab einem gewissen Alter die meisten Menschen kognitive Einschränkungen 

haben, kann Boorses Theorie nicht erklären, warum dies pathologisch sein soll. In einem 

jüngeren 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 für alle Erwachsenen wählt (17). 9 Dennoch bleibt, wie Schwartz zeigt, das 

Problem des „line-drawing“ zwischen normaler Funktion und Dysfunktion (18). Boorse selbst 

lässt zwar offen, wo genau die statistische Grenze zwischen normaler Funktion und 

Dysfunktion verläuft. Wenn man jedoch gängige statistische Grenzen verwendet, bliebe, wie 

Schwartz zeigt, das Problem, dass immer nur ein kleiner fester Prozentsatz als dysfunktional zu 

betrachten sei und jede eingeschränkte Funktion, die größere Prävalenzen hat, statistisch 

gesehen nicht mehr als Dysfunktion gelten könne (18).10 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 Überleben und Reproduktion als Ziele des Organismus und 

Maßstab der Gesundheit sich nicht einfach wertfrei aus der Biologie ableiten ließen, sondern 

auf einer Wahl beruhten. Als andere mögliche Ziele nennt Gammelgaard Wohlergehen 

(welfare) und Lebensqualität (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).  

Tatsächlich scheint in Boorses Theorie der Aspekt des subjektiven Leidens keine große Rolle 

zu spielen. Die Krankhaftigkeit von Zuständen, die vor allem in einer Minderung des 

subjektiven Wohlergehens bestehen (wie z.B. Schmerzerkrankungen), lässt sich nur schwerlich 

über die Idee einer Einschränkung von Funktionsfähigkeiten in Bezug auf Überleben und 

Reproduktion konzipieren. Dies wird auch von Hucklenbroich kritisiert (5) (S. 73). Vor allem 

in Bezug auf psychische Krankheiten ist dieser Punkt, wie wir später sehen werden, relevant 

(siehe Kapitel 4.1.2). 

3.1.2 Hucklenbroichs wissenschaftstheoretische Rekonstruktion des Krankheitsbegriffs 

Hucklenbroich stellt fest, dass beim Krankheitsbegriff zwei Bedeutungsebenen zu 

unterscheiden sind: zunächst ist er ein Begriff der Lebenswelt, der alltäglich verwendet wird; 

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

 
9 Da das Altern jedoch ein universeller Vorgang ist, der alle Menschen betrifft, stellt sich die Frage, inwiefern 
Alterserscheinungen überhaupt als pathologisch aufgefasst werden sollten. Dies bedeutet allerdings im 
Umkehrschluss nicht, dass die Abnahme der Funktionsfähigkeit 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 wählen. 
10 Ein Beispiel, das Schwartz nennt, ist die benigne Prostatahyperplasie, die in der Altersgruppe der über 70-
jährigen Männer eine Prävalenz von 17-28% aufweist (18) (S. 375). 
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basiert (19). Während 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 

zugänglich. 

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 gewissermaßen 

„von außen“ an die Medizin heranzutragen. Seine Rekonstruktion des Krankheitsbegriffs 

möchte Hucklenbroich daher nicht als „normativ“ verstanden wissen (in dem Sinne, dass sie 

Medizinern*innen vorgibt, was sie als Krankheit zu betrachten hätten), sondern als 

„Zusammenfassung 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 Zuständen wird nach Hucklenbroichs 

Rekonstruktion anhand von Kriterien getroffen, die jeweils hinreichend sind, die 

Krankhaftigkeit eines Zustands zu begründen. Ein Zustand ist demgemäß krankhaft, wenn er 

1) „zum vorzeitigen Tod führt“; 2) „mit Schmerzen oder Leiden verbunden ist“; 3) „das 

(individuelle) Risiko erhöht, dass ein Ereignis der ersten oder zweiten Art auftritt“; 4) „zur 

Fortpflanzungsunfähigkeit führt“; 5) „die Fähigkeit zum Zusammenleben in 

Lebensgemeinschaften grundsätzlich beeinträchtigt“ (5) (S. 40). Relevant für 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 natürlich vorkommenden 

möglichen Alternativverlauf gibt, in dem der fragliche Zustand mit seinen Konsequenzen nicht 

auftritt (5) (S. 42). Universell vorkommende Phänomene sind daher nicht pathologisch (z.B. 

die prinzipielle Endlichkeit des Lebens). Hucklenbroich verfeinert die Definition dieser fünf 

Krankheitskriterien, die er als primäre Krankheitskriterien bezeichnet, durch die Hinzufügung 

von sekundären und tertiären Krankheitskriterien. Diese beziehen sich auf Phänomene, die zwar 

isoliert betrachtet nicht unter die oben genannten primären Krankheitskriterien fallen, aber 

entweder direkte Folgen pathologischer Zustände sind und nie in gesunden Organismen 

auftreten würden (sekundäre Kriterien), oder mit einer gewissen statistischen 

Wahrscheinlichkeit im Rahmen pathologischer Prozesse auftreten, obwohl sie auch bei 
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Gesunden vorkommen können (tertiäre Kriterien).11 Mit der Herausarbeitung dieser Kriterien 

beansprucht Hucklenbroich eine „vollständige Rekonstruktion“ des Krankheitsverständnisses 

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

Hinsichtlich der Rolle von Werten und Normativität 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 Behandlungsbedürftigkeit oder die Befreiung von der 

Arbeitspflicht, seien davon unabhängig zu betrachten. Auch wenn der Krankheitsbegriff zwar 

„einen für 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 wählen für ihre Krankheitstheorie den Begriff der malady (was im 

Deutschen mit „Gebrechen“ übersetzt werden kann12) 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, Funktionsstörung 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 Übel (evil) erleidet. Nun ist der Begriff des Übels aber so weit, 

dass er kaum dafür herhalten kann, den Krankheitsbegriff zu spezifizieren. Um den Begriff des 

Übels im Sinne einer malady zu präzisieren, nennen die Autoren daher zwei 

Ausschlusskriterien: Erstens darf dieses Übel nicht durch eine rationale Überzeugung bzw. 

einen rational nachvollziehbaren Wunsch verursacht sein. Jemand, der z.B. aus 

nachvollziehbaren Gründen Auto fährt und sich damit einem erhöhten Unfallrisiko aussetzt, ist 

nicht als krank zu bezeichnen. Zweitens darf ein Übel im Sinne einer malady nicht derart durch 

äußere Umstände verursacht sein, dass es einfach durch veränderte Umstände räumlicher oder 

 
11 Beispiele für sekundäre Krankheitskriterien wären z.B. eine Gelbfärbung der Haut (Ikterus) oder eine Verfettung 
der Leber. Beispiele für tertiäre Krankheitskriterien sind alle Merkmale, die aus dem statistisch definierten 
normalen Rahmen herausfallen, also z.B. Laborwerte oder Körpergröße, und mit einer bestimmten 
Wahrscheinlichkeit pathologisch sind, obwohl sie auch bei Gesunden vorkommen können. 
12 Siehe hierzu (20) (S. 111-134). 
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gesellschaftlicher Art zu beseitigen wäre. Wenn jemand sich z.B. an einem extrem kalten Ort 

aufhält, dann leidet er wahrscheinlich unter der Kälte. Dennoch hätte er nach Clouser, Culver 

und Gert keine malady, weil sich sein Zustand sofort wieder normalisieren würde, wenn er sich 

an einen wärmeren Ort begäbe. Sobald er jedoch Erfrierungen davonträgt, die auch über einen 

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

Was ist nun aber genau unter dem immer noch sehr allgemeinen Begriff des Übels zu verstehen? 

Und in welcher Beziehung steht er zum Krankheitsbegriff? Die Autoren betonen zunächst, dass 

sie Übel (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 

Übel ist etwas Unerwünschtes. Die Definition von Übel lautet: „that which all persons acting 

rationally will avoid unless they have a reason not to“ (21) (S. 31). Übel ist für die Autoren das 

vereinende Merkmal und damit der Oberbegriff für Phänomene wie Tod, Schmerz (womit auch 

negative Gefühle wie Furcht, Trauer und Verstimmung gemeint sind), Behinderung (auch 

mentale Einschränkungen), Verlust von Freiheit (freedom), Möglichkeiten (opportunity) oder 

Freude (pleasure). Auch wenn der Begriff des Übels normativ ist, indem er etwas Schlechtes, 

Unerwünschtes bezeichnet, wollen die Autoren ihn dennoch nicht als relativ zu einer 

bestimmten Kultur oder Gemeinschaft verstanden wissen. Der Begriff des Übels soll das 

bezeichnen, was rational niemand erstreben würde (es sei denn, er hat gute Gründe),13 und was 

daher kulturübergreifend gilt. 

Die oben genannten Phänomene, die die Autoren unter dem Begriff des Übels subsumieren, 

sind sehr weit gefasst. Ein Verlust von Freiheit oder Möglichkeiten kann beispielsweise aus 

vielen Gründen entstehen, die nichts mit Krankheit zu tun haben (wie z.B. eine Gefängnisstrafe 

oder die Ablehnung in einem Bewerbungsverfahren). Hier weisen die Autoren allerdings darauf 

hin, dass die oben genannten Phänomene nur dann unter den Begriff des Übels im Sinne einer 

malady fallen, wenn sie nicht Folge einer äußeren aufrechterhaltenden Ursache („sustaining 

cause“) sind (21) (S. 35). Damit wäre der Freiheitsentzug durch eine Gefängnisstrafe also keine 

malady, da der Freiheitsentzug durch das Ende der Gefängnisstrafe aufgehoben werden könnte. 

Als Beispiel eines Verlusts von Freiheit, der hingegen nicht auf einer äußeren 

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

 
13 Gute Gründe wären 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 

Schilddrüsenunterfunktion auszugleichen, verstehen die Autoren als Einschränkung der 

Freiheit. 

Clouser, Culver und Gert wählen für ihre Krankheitstheorie einen sehr weit gefassten Begriff 

(malady), um möglichst alle Phänomene, die die Gesundheit beeinträchtigen können, 

einzuschließen. Auch das definierende Kriterium der malady, das Übel (evil), ist durch eine 

sehr weite Definition bestimmt. Durch diese Weite der Begriffe setzen sich die Autoren 

allerdings der Gefahr aus, viel zu viele Phänomene in ihren Krankheitsbegriff einzuschließen. 

Der Bereich dessen, was nicht wünschenswert ist, umfasst ja viel mehr als medizinische 

Probleme. Um diesem Problem zu begegnen, müssen die Autoren viele Einschränkungen der 

allgemeinen Definitionen einführen. So führen sie z.B. zur Erklärung des Begriffs der 

Behinderung das Konzept der „speziestypischen Fähigkeit“ („ability that is characteristic of the 

species“) ein (21) (S. 33).14 Dieses Konzept, und vor allem die Grenzziehung, ab wann eine 

Fähigkeit so gering ausgeprägt ist, dass sie nicht mehr speziestypisch ist, ist allerdings ziemlich 

vage und, wie die Autoren selbst zugeben, in gewisser Weise willkürlich. Auch die Konzepte 

„Verlust von Freiheit, Möglichkeiten oder Freude“ als Kriterien für Übel, 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 enthält ihre Theorie also Werte, andererseits sollen diese objektiv und universell 

gültig sein. Die Bewertung von Zuständen als wünschenswert oder nicht wünschenswert soll 

also nicht von (kontingenten) gesellschaftlichen Wertvorstellungen abhängen. Objektiv 

bedeutet für die Autoren, dass sich alle rational denkenden Personen darüber 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. 

Außerdem ist es fragwürdig, ob Werte prinzipiell dazu geeignet sind, den Begriff von Krankheit 

bzw. malady zu definieren. So gibt es z.B. rational gute Gründe dafür, nicht weniger begabt 

oder schön sein zu wollen als andere. Doch ist deswegen jede geringer ausgeprägte Begabung 

 
14 Speziestypische Fähigkeiten sind für die Autoren, angelehnt an Boorse, alters- und geschlechtsabhängig. Dass 
ein Baby nicht laufen kann, ist demnach keine Behinderung. Ebenso wenig, dass ein Mann keine Kinder gebären 
kann. 
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oder Schönheit eine Krankheit bzw. ein Gebrechen? Um dieses Argument zumindest teilweise 

zu entkräften, führen Clouser, Culver und Gert weitere Bestimmungen der oben genannten Übel 

ein, wie z.B. das Konzept der Einschränkung speziestypischer Fähigkeiten zur Erklärung des 

Begriffs der Behinderung. Die Unerwünschtheit alleine scheint also nicht auszureichen, 

sondern es müssen weitere Kriterien erfüllt sein. Hier stellt sich aber die Frage, wieso dann 

überhaupt 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). Während Boorse Gesundheit in Bezug auf die statistisch normalen 

Funktionsfähigkeiten eines Organismus im Hinblick auf Überleben und Reproduktion definiert 

(siehe Kapitel 3.1.1), bestimmt Nordenfelt Gesundheit folgendermaßen: „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 einzuschränken.  

Nordenfelt illustriert sein Verständnis von Gesundheit und Krankheit anhand der historischen 

Entstehung der Begriffe. Der Ausgangspunkt der Erforschung von Krankheiten müsse das 

Krankheitsempfinden von Menschen gewesen sein: erst wenn jemand die Erfahrung von 

seelischem oder körperlichem Leid oder Behinderung gemacht habe, hätte es einen Anlass 

gegeben, nach den Ursachen zu forschen und so nach und nach ein wissenschaftliches Konzept 

der vorliegenden Krankheit zu entwickeln. Daraus schließt Nordenfelt, dass die subjektive 

Beeinträchtigung im Sinne von Leid oder Behinderung entscheidend für den Krankheitsbegriff 

ist und nicht beispielsweise ein erhöhtes Sterblichkeitsrisiko wie bei Boorse (11) (S. 8). 

Nordenfelt leitet somit den Begriff der Krankheit (disease) im Sinne einer wissenschaftlichen 

Beschreibung anhand eines ätiopathogenetischen Modells aus dem der Erkrankung (illness) im 

Sinne eines subjektiven Krankheitserlebens ab. Die Erkrankung geht somit der Krankheit 

voraus.15 

 
15 Dies muss nicht zwingend in jedem konkreten Fall so sein. Heutzutage werden schließlich 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 zunächst 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 Glück“ bei. Der Begriff des „minimalen Glücks“ bleibt dabei 

allerdings definitorisch weitgehend unbestimmt. Zwar gehört dazu für Nordenfelt die Deckung 

grundlegender Bedürfnisse wie etwa Nahrung, ein sicheres Zuhause und eine gewisse 

ökonomische Absicherung (22) (S. 282). Doch darüber hinaus gebe es weitere vital goals, die 

Nordenfelt allerdings nicht festlegen möchte, da Menschen zu unterschiedlich seien, um diese 

eindeutig zu bestimmen. Als Beispiel nennt er die Ausübung eines Berufs, die für viele ein 

solches „wesentliches Ziel“ darstelle. Die Ausübung unterschiedlicher Berufe kann durch 

bestimmte gesundheitliche Einschränkungen unterschiedlich stark betroffen sein. Eine 

körperliche Beeinträchtigung wie z.B. ein gebrochener Arm sei für einen Handwerker eine 

größere Einschränkung als für eine Lehrerin. Daher sei im Fall eines gebrochenen Arms die 

Gesundheit des Handwerkers stärker beeinträchtigt als die der Lehrerin, da er in seinem Ziel, 

seinen Beruf auszuüben, stärker eingeschränkt 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 Glücks umfasst einen viel 

weiteren Bereich als der Begriff der Gesundheit.16 Das Erreichen eines Zustands von Glück 

kann schließlich durch viele Umstände beeinträchtigt werden, die nichts mit Gesundheit zu tun 

haben (z.B. durch wirtschaftliche oder gesellschaftliche Bedingungen oder auch private 

Umstände). Nordenfelt weist daher darauf hin, dass es ihm um eine Bestimmung von 

Gesundheit gehe und nicht dessen, was ein gelungenes Leben generell ausmacht. Deshalb sei 

es für seine Definition nicht relevant, ob jemand eine bestimmte (psychische oder physische) 

Fähigkeit unter realen Bedingungen auch tatsächlich umsetzen könne, sondern ob er oder sie 

überhaupt über diese (innere) Fähigkeit verfüge (22).17 Eine Konsequenz der Idee von 

Gesundheit als Fähigkeit zum Erreichen von „wesentlichen Zielen“ ist, dass Gesundheit für 

 
16 Die Gesundheitsdefinition der WHO geht allerdings in eine ganz ähnliche 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 für die Medizin nützlich 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 gewünschten Beruf auszuüben, ist sie deswegen nicht in ihrer Gesundheit eingeschränkt, auch wenn sie 
dadurch vermutlich in ihrem Glück eingeschränkt 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 Glücks“ betrachtet. Dieses Ziel bleibt allerdings unterbestimmt. Einerseits betont 

Nordenfelt beispielsweise, dass die vital goals ein theoretisches Konzept sind und nicht 

gleichbedeutend mit den aktuellen Wünschen und Überzeugungen eines Menschen sein müssen 

(22) (S. 282). Andererseits gibt er aber keine klare Definition dessen an, was er unter 

„minimalem Glück“ 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 Normativität bringt Engelhardt ins Spiel. Er stellt zunächst fest, dass 

die Begriffe Gesundheit und Krankheit eine Ambiguität 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 Unglück aufgefasst.  

Die Ambiguität des Krankheitsbegriffs bestehe nun darin, dass er zwar einerseits der 

Beschreibung und Erklärung von Phänomenen diene, andererseits aber auch zu bestimmten 

Handlungen auffordere. So schreibt Engelhardt: „Zur Entscheidung, eine Konstellation von 

Phänomenen als Krankheit zu bezeichnen, gehört die Bereitschaft zur medizinischen 

Intervention, eine Zuweisung der Krankenrolle und eine Handlungsaufforderung an den 

Mediziner.“ (24) (S. 58). Für Engelhardt ist in den Krankheitsbegriff die (moralische) 

Aufforderung schon integriert, dass ein bestimmter Zustand überwunden werden solle (24) (S. 

44). Der Krankheitsbegriff ist also nicht nur Kriterium dafür, was als gesund und krank gilt, 

sondern auch dafür, was sein soll und was nicht. 

3.3 Zwischenfazit: Wertneutrale und wertgeladene Krankheitstheorien 

Die Frage, ob der Krankheitsbegriff Werte enthält, ist in der philosophischen Debatte, wie wir 

gesehen haben, umstritten. Bedeuten die vielen unterschiedlichen Ansätze nun, dass es gar 

keinen einheitlichen Krankheitsbegriff gibt, sondern stattdessen viele nebeneinanderstehende 



23 
 

mehr oder weniger gleichberechtigte Modelle? Ganz auflösen lassen sich die Differenzen 

zwischen den Ansätzen sicher nicht. Dennoch scheint es wichtig zu sein, genau darauf zu 

achten, in welchem Kontext der Krankheitsbegriff jeweils betrachtet wird. Geht es um eine 

wissenschaftlich-theoretische Betrachtungsweise oder eher darum, den Begriff Krankheit, wie 

wir ihn alltäglich verwenden, genauer zu bestimmen?  

Die Unterschiede zwischen wertneutralen und wertgeladenen Ansätzen könnten bei genauerem 

Hinsehen nämlich teilweise auch darin bestehen, dass sie sich auf verschiedene 

Verwendungsweisen des Krankheitsbegriffs beziehen. Wertneutrale Krankheitstheorien 

versuchen den Begriff der Krankheit wissenschaftlich-theoretisch zu klären, unabhängig von 

etwa daraus folgenden praktischen Konsequenzen wie Behandlungsbedürftigkeit oder 

Zugeständnis einer Therapie. Wertgeladene Ansätze hingegen beziehen sich eher auf unsere 

praktisch-alltägliche Verwendungsweise des Begriffs Krankheit, indem sie die 

Unerwünschtheit von Krankheiten (Clouser, Culver, Gert), die durch sie bedingten 

Einschränkungen bei der Erreichung des „minimalen Glücks“ (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 erläutert. Die Frage, ob der allgemeine 

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

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

für selbstverständlich gehalten.18 Die besondere Stellung psychischer Krankheiten zeigt sich 

auch daran, dass gerade in der Psychiatrie die Diskussion über 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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ausgeprägt ist (1, 12, 13, 27, 28). Gilt für 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 zurückzukommen, überlebensrelevante Funktionen beeinträchtigen,19 sondern eher, wie 

Heinz, Müller und Rosenthal betonen, „das Leben in der Mitwelt, d.h. die Interaktion mit 

anderen Personen“ (29) (S. 11). 

Psychische Krankheiten unterscheiden sich außerdem in den ihnen zugrundliegenden 

Krankheitsmodellen von somatischen Krankheiten. Für die meisten psychischen Krankheiten 

gilt, dass für 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 demgegenüber auf der Erfüllung bestimmter 

Symptomkombinationen, die, da sie sich auf psychisches Erleben, Wahrnehmen, Fühlen oder 

Verhalten beziehen, immer mit einer gewissen Unschärfe und Subjektivität behaftet sind. 

Dadurch scheinen Werte in der Psychiatrie eine größere Rolle zu spielen als in der somatischen 

Medizin. Wenn es, wie in vielen Fällen, nämlich keine klar messbaren biologischen 

Abweichungen gibt, wie kann dann Krankheit anders als durch die (wertbehaftete) Festlegung, 

welches Verhalten bzw. welche psychischen Zustände als unerwünscht bzw. nicht-normal und 

welche als erwünscht 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 dafür, dass der psychiatrische Krankheitsbegriff nicht Teil des 

medizinischen Krankheitsbegriffs ist 

Graham stellt in seinem Buch „The Disordered Mind“ die Frage, ob psychische Störungen 

(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 Überleben kann natürlich auch bei psychischen Erkrankungen gefährdet sein, z.B. durch ein erhöhtes 
Suizidrisiko oder durch Beeinträchtigungen in Wahrnehmung und Orientierung, die zu einem erhöhten 
Unfallrisiko führen. 
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Definition von Krankheit (disease) angibt, zeichnen sich prototypische Krankheiten für ihn 

durch bestimmte Aspekte in Bezug auf Symptome und Ursachen aus, die auf psychische 

Störungen nicht zutreffen.  

Erstens seien die Symptome einer somatischen Krankheit in ihrer Anzahl meist begrenzt und 

klar abweichend von den normalen Variationen körperlicher Gesundheit (28) (S. 44). Als 

Beispiel nennt er Malaria: diese zeichne sich durch eine begrenzte Anzahl an Symptomen 

(Fieber und Anämie) aus, die wiederum aus dem Bereich normaler Variationen von 

Körpertemperatur und Sauerstofftransport im Blut eindeutig herausfielen. Im Gegensatz dazu 

seien die Symptome psychischer Störungen komplex und vielfältig und wiesen keine klare 

Trennung zu normalen Verhaltensvariationen auf. Auch gebe es für psychische Störungen keine 

diagnostischen Tests wie in der somatischen Medizin, um eine Diagnose zu erhärten, sondern 

Listen an unterschiedlichen Symptomen, die in verschiedenen Kombinationen auftreten 

könnten. Das Beispiel Malaria als prototypisch für Krankheit zu betrachten und daraus 

abzuleiten, was für Krankheiten generell gilt, ist jedoch nicht besonders überzeugend. Es gibt 

nämlich durchaus auch somatische Krankheiten mit einer großen Breite an Symptomen (z.B. 

rheumatische Erkrankungen wie Lupus erythematodes oder einige Infektionskrankheiten wie 

Covid-19). Außerdem sind auch viele somatische Krankheiten nicht eindeutig von den 

„normalen 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 vielfältig, überzeugt 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: 

während die weiter entfernten Ursachen vielfältig und zahlreich seien (z.B. Genetik, 

Stoffwechsel, Ernährung, Bewegung etc.), mündeten sie letztlich in einen spezifischen 

Pathogenese-Weg als „proximale“ Ursache der Erkrankung (28) (S. 44 f.). Im Gegensatz dazu 

gebe es bei psychischen Störungen 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 lässt sich 

einwenden, dass es auch für einige somatische Krankheiten bisher keine eindeutigen 

neurobiologischen Korrelate bzw. Pathogenesemodelle gibt, z.B. für viele 

Schmerzerkrankungen.  
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Ein drittes Merkmal, in dem sich somatische Krankheiten und psychische Störungen 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 (außer natürlich in dem trivialen Sinne, dass die 

Person dann vermutlich Maßnahmen zur Behebung des Vitaminmangels einleite). Im 

Gegensatz dazu könne im Fall von psychischen Störungen 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 könne dazu führen, dass die 

Person sich gemäß diesen Erwartungen auch verhalte. Somit habe die Mitteilung der Diagnose 

selbst einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf. Doch auch diese Unterscheidung lässt 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 körperliche Anstrengungen vermeiden, weil sie 

davon ausgehen, dass dieses Verhalten von ihnen erwartet wird (was früher tatsächlich der Fall 

war). 

Aus diesen drei Punkten schließt Graham, dass psychische Erkrankungen (mental disorders) 

nicht als Krankheiten (diseases) konzeptualisiert werden können. 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 

schließen, ist allerdings nicht überzeugend, da es sich dabei nicht um eine systematische 

Analyse des Krankheitsbegriffs handelt.  

4.1.2 Argumente dafür, 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 gehört 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 Fähigkeit zum Zusammenleben in 

Lebensgemeinschaften grundsätzlich beeinträchtigend) als für psychische Krankheiten relevant 

(5) (S. 69). Jedoch gibt es, wie er feststellt, spezifische Probleme im Verständnis 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 könnte. Dagegen ist die Anwendung des 

systemtheoretischen Organismusmodells und somit des ätiopathogenetischen 

Krankheitsmodells in der Psychiatrie noch weitgehend Desiderat. Es ist daher gegenwärtig 

noch nicht möglich, die psychiatrische Nosologie stringent auf eine 

erfahrungswissenschaftliche Basis zu stellen. […] Der übergreifende Krankheitsbegriff […] 

läßt sich noch nicht anwenden, es ist aber nicht ausgeschlossen, dass dies in der Zukunft 

möglich wird […].“ (5) (S. 69). In einem anderen Beitrag weist Hucklenbroich darauf hin, dass 

das fünfte Krankheitskriterium, das sich auf psychische Krankheiten bezieht, unter Vorbehalt 

stehe, solange Psychiatrie und Psychopathologie sich noch uneinig seien, welche Phänomene 

überhaupt als psychopathologisch gelten sollten (30) (S. 14). Erst wenn diese Frage geklärt sei, 

könne Kriterium 5 verbindlich formuliert werden.  

Hucklenbroich ist also der Meinung, dass prinzipiell in der Psychiatrie der gleiche 

Krankheitsbegriff gilt wie in den anderen medizinischen Fächern, wobei das bisher fehlende 

Wissen im Bereich der Pathogenese psychischer Krankheiten dazu führe, dass es auf dieser 

Ebene noch divergierende Krankheitsverständnisse gebe. Mit zunehmendem Wissen sollte sich 

aber auch hier ein einheitliches Krankheitsverständnis 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 führend). Denn ab wann ist jemandes Fähigkeit zum Zusammenleben derart 

eingeschränkt, dass wir von Krankheit sprechen können? 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 gemäß den 

gängigen gesellschaftlichen Werten verhält, 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 übertragen lasse (25). Dennoch 

zeichneten sich psychiatrische Krankheiten durch einige Besonderheiten aus. Boorse betont, 
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dass jeder mentale Zustand zwar einem bestimmten physischen Zustand entspreche, dass also 

jeder psychische Prozess ein neurobiologisches Korrelat habe. Allerdings würden psychische 

Zustände 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 übertragen werden? Die 

Voraussetzung für diese Übertragbarkeit ist, dass es so etwas wie ein „psychologisches Spezies-

Design“ gibt, also psychische Funktionen, die typisch für menschliche Lebewesen sind, analog 

zu den physiologischen Funktionen. Als Beispiele für mentale Prozesse, die spezifische 

Funktionen erfüllen, nennt Boorse: Wahrnehmung, Intelligenz, Erinnerung, Antrieb, Angst, 

Schmerz und Sprache (25). Während im Bereich der physiologischen Funktionen für Boorse 

Überleben und Reproduktion die höchsten Ziele sind, gibt er zu, dass diese Ziele zwar auch für 

psychische Funktionen wichtig seien, allerdings nicht ausreichten, um psychische Funktionen 

zu definieren. Schließlich 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 folgendermaßen: 

psychische Gesundheit besteht in der normalen funktionellen Organisation des Geistes, die 

typisch für unsere Spezies ist. Wie unser psychologisches Speziesdesign genau aussieht, sei 

dabei wiederum eine empirische und keine moralische Frage, im Sinne von, wie wir gerne 

wären oder sein sollten. Als bestes Modell psychologischer Funktionen verweist Boorse auf die 

psychoanalytische Theorie.  

Dennoch bleibt Boorse hier eine Erklärung 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 Verhältnisses zwischen moralisch falschem Verhalten und 

psychischer Krankheit 

Ein besonderes Problem in der Definition von psychischer Krankheit zeigt sich in ihrem 

Verhältnis zu moralisch falschem oder sogar kriminellem Verhalten.20 Manche psychiatrischen 

Diagnosen, wie einzelne Persönlichkeitsstörungen oder Paraphile Störungen, beinhalten in 

ihren Diagnosekriterien21 fremdschädigendes, 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 

Störung aufgefasst werden sollte,22 dann kann kriminelles bzw. moralisch falsches Verhalten 

sowohl das, aus welchen Gründen auch immer begangene, Fehlverhalten eines 

verantwortlichen schuldfähigen Individuums als auch die Folge einer psychischen Störung 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 

begründet werden, warum ein bestimmtes moralisch falsches oder kriminelles Verhalten Folge 

einer psychischen Störung ist.  

Dieses Problem diskutieren Sabine Müller, Henrik Walter und ich anhand der Diagnosen 

Antisocial Personality Disorder und Pedophilic Disorder, für die kriminelles bzw. moralisch 

falsches Verhalten für die Diagnosestellung hinreichend sein kann (2). Ein unzureichendes 

Krankheitskonzept birgt in solchen Fällen die Gefahr einer Medikalisierung bzw. 

Pathologisierung moralisch falschen bzw. kriminellen Verhaltens. Andererseits sollte natürlich 

anerkannt werden, dass es Fälle gibt, in denen ein solches Verhalten durch pathologische 

Zustände 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 Komplexität der Frage. Während manche Autoren der Meinung sind, Krankheit sei ein 

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

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

könnte, 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. unfähig ist, mit anderen zusammenzuleben, lässt sich nicht einfach anhand eines 

einfachen Bewertungsbogens objektiv beurteilen. Es ist außerdem möglich, dass jemand zwar 

nicht in einer gesellschaftlich üblichen 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 Funktionseinschränkungen überhaupt 

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 

hierfür einen angemessenen und wertfreien Maßstab liefern könnte.23 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 außerdem ein spezielles methodisches 

Problem in der Diskussion um den Krankheitsbegriff: Brauchen wir zunächst eine Definition 

eines allgemeinen Krankheitsbegriffs, um danach beurteilen zu können, welche Zustände zu 

den (psychischen) Krankheiten zählen sollten und welche nicht? Oder nehmen wir, wie es der 

Anspruch der Theorien von Boorse und Hucklenbroich ist, die psychiatrischen 

Krankheitsbilder, die sich über 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 hätte der Krankheitsbegriff von vornherein einen normativen Anspruch, indem 

er die Kriterien vorgäbe, die gelten müssten, um etwas als Krankheit zu bezeichnen. Hier stellt 

sich allerdings die Frage, wie ein solcher Krankheitsbegriff abstrakt entwickelt werden könnte, 

ohne sich auf schon existierende konkrete Krankheitsmodelle zu beziehen.  

 
23 In unserem Paper (2) gehen Sabine Müller, Henrik Walter und ich auf verschiedene Modelle psychischer 
Funktionen und ihre Probleme ein. 
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Im zweiten Fall würden wir den Krankheitsbegriff daran messen, wie gut er die anerkannten 

Diagnosen erfasst. Dann hätte der Krankheitsbegriff keine „korrigierende“ Funktion mehr, 

sondern wäre eher eine deskriptive Zusammenfassung der aktuellen Diagnostikhandbücher. 

Das Risiko einer Beeinflussung durch die aktuellen Wertvorstellungen der Gesellschaft wäre 

hier, vor allem im Bereich der Psychiatrie, höher. 

Eine dritte Möglichkeit wäre, beides miteinander zu verbinden: anhand paradigmatischer 

Krankheiten (wie z.B. Depression oder Schizophrenie), über die innerhalb der Medizin ein 

gewisser Konsens herrscht, könnte ein psychischer Krankheitsbegriff herausgebildet werden, 

der dann dazu dienen kann, Grenzfälle und ihren Krankheitsstatus zu diskutieren. Ein solcher 

Krankheitsbegriff müsste sich dann gegebenenfalls an Grenzfälle anpassen, sobald es einen 

breiten Konsens über ihren Krankheitsstatus gibt. Solche Grenzfälle des psychiatrischen 

Krankheitsbegriffs sind z.B. die Antisoziale Persönlichkeitsstörung und die Pädophile Störung, 

mit denen Sabine Müller, 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 gängigen Definitionen psychischer Krankheit, ob sich der 

Krankheitsstatus dieser Diagnosen aufgrund dieser Kriterien rechtfertigen lässt. 
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