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Zusammenfassung Der vorliegende Beitrag geht den fol-
genden Fragen nach: Wird eine systematische psychiatri-
sche Klassifikation und Diagnostik, die iiber die Erfassung
individueller Symptomkonstellationen hinausgeht, iiber-
haupt (noch) gebraucht? Sind psychiatrische Klassifikation
und Diagnostik das Ergebnis objektiver Messungen oder
subjektiver Eindriicke? Erlaubt eine psychiatrische Diag-
nose eo ipso Riickschliisse in juristischem Kontext? Hier-
zu werden eingangs der historische und der konzeptuelle
Hintergrund der operationalisierten Diagnostik erldutert.
Deren Kernelemente — deskriptives Vorgehen, explizite
Kriterien bzw. Kriterienverbindungen fiir jede Diagnose,
Orientierung am Schweregrad, Mehrachsigkeit, Komorbi-
ditdtsprinzip, nominalistisches Verstdndnis von Diagnosen
und &tiologische Neutralitdt — werden kritisch untersucht
und auf ihre Umsetzung in den géngigen Diagnosemanua-
len gepriift. Im Ergebnis dieser Auseinandersetzung wird
postuliert, dass psychiatrische Diagnostik unbeschadet der
Bedeutung methodischer Fragen ihr eigentliches Ziel nicht
verfehlen darf: die Etablierung zuverldssiger und giilti-
ger diagnostischer Termini als Grundlage drztlichen Han-
delns sowohl in der Therapie als auch in der forensischen
Begutachtung.
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Abstract This article discusses the following questions:
are systematic psychiatric classification and diagnostics,
which extend beyond the collation of individual symptom
constellations, (still) needed at all? Are psychiatric clas-
sification and diagnostics the result of objective measure-
ments or subjective impressions? Does a psychiatric diag-
nosis eo ipso allow conclusions in the juridical context? In
the beginning the historical and conceptual background of
operationalized diagnostics are elucidated. Their key ele-
ments - descriptive approach, explicit criteria and criteria
associations for each diagnosis, orientation to the degree
of severity, multiaxiality, comorbidity principle, nominal-
istic understanding of diagnoses and etiological neutrality
- are critically investigated and tested for implementation
in the commonly used diagnostic manuals. The results of
this critical review confirm that psychiatric diagnostics
must not fail to achieve the actual target irrespective of
the significance of methodological questions, i.e. the estab-
lishment of reliable and valid diagnostic endpoints as the
foundation of medical actions in the treatment as well as
in forensic expert opinions.

Keywords Classification - Nosology - History - Mental
disorders - Expert opinion

Psychopathologische Kenntnisse und die praktische Kom-
petenz, auf der Grundlage aller zu einer psychisch erkrank-
ten Person vorliegenden Informationen eine reliable und
valide Diagnose zu stellen, werden zu Recht als wesentli-
che Voraussetzungen psychiatrischen Handelns verstanden.
Dies gilt fiir die ambulante und klinische, aber auch fiir die
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forensisch-psychiatrische Situation. Der technische Aspekt
der Befunderhebung und Diagnostik, quasi die Messmetho-
dik, darf allerdings nicht zuungunsten der inhaltlichen Frage,
was denn eigentlich beschrieben und diagnostiziert werde,
iiberbewertet werden. Im Hintergrund steht die Debatte um
die Bedeutung von Reliabilitdt und Validitdt medizinischer
Diagnosen: Dass es ohne reliable Datenerfassung in der
empirischen Forschung keine validen Aussagen allgemeine-
rer Art, etwa zu Krankheitsentititen oder Syndromen, geben
kann, ist unbestritten. Weniger im Fokus steht oft die Tatsa-
che, dass auch die unkritische Uberbetonung der Reliabilitit
zu unerwiinschten Verzerrungen fiihren kann.

Bei der nun schon iiber mehrere Jahrzehnte laufenden
Diskussion iiber die Bedeutung der operationalisierten Dia-
gnosemanuale in der Psychiatrie spielen diese Fragen eine
grofBe Rolle: Was wird durch ICD-10'- und DSM-5%-Dia-
gnosen mit ihrer im Vergleich zu fritheren diagnostischen
Ansitzen klar verbesserten Reliabilitdt erfasst? Sind es Sto-
rungen, Syndrome, Krankheitsbilder oder ,,echte” Krank-
heiten, also ,,natiirliche Krankheitseinheiten* im Sinne Emil
Kraepelins bzw. ,,natural kinds*, wie es in der englischspra-
chigen Literatur heiB3t [6, 11, 23, 44, 45]?

Psychiatrische Diagnostik — so der konzeptuelle Rahmen
der vorliegenden Arbeit — darf unbeschadet der Bedeutung
methodischer Fragen ihr eigentliches Ziel nicht verfehlen,
und dies ist die Etablierung zuverldssiger und giiltiger dia-
gnostischer Termini als Grundlage drztlichen Handelns.
Anders gewendet: Jede Beschiftigung mit der psychia-
trischen Diagnostik, sei es in der Behandlung oder in der
Begutachtung, verweist auf grundsétzliche Momente unse-
res Faches, die nicht ohne Verflachung des Diskurses igno-
riert werden konnen.

Diagnostische Begriffe sind notwendig verkniipft mit
nosologischen Modellen und deren theoretischen Funda-
menten. Schon ein kurzer Blick auf die psychiatrische Ide-
engeschichte lehrt, dass so zentrale Termini wie Psychose,
Neurose oder Personlichkeitsstorung je nach theoretischer
Matrix, in die sie eingebettet sind, Unterschiedliches mei-
nen konnen, nicht ganz selten sogar Gegensitzliches. Der
Begriff Neurose etwa adressierte in der urspriinglichen, von
William Cullen (1710-1790) eingefiihrten Bedeutung eine
nichtentziindliche Erkrankung des Nervensystems. Spi-
ter bezog er sich auf psychopathologische Auffilligkeiten
nichtpsychotischer Art, bei denen aber eine Zuordnung zu
neuronalen Storungen gerade nicht gelang, wohl aber eine
Verbindung zu psychodynamischen Vorgingen postuliert
wurde. Die auBerordentliche Heterogenitdt der Konzeptu-
alisierung von ,,Neurose® war zweifellos ein wesentlicher
Grund dafiir, dass die operationalen Diagnosemanuale ICD-

!Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme, 10. Aufl.

2Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Aufl.

10 und DSM-5 auf seine Verwendung (nahezu)® génzlich
verzichten.

Haben wir es im klinisch-therapeutischen Kontext mit
einem anspruchsvollen Thema zu tun, so gilt dies genauso
fiir die forensische Psychiatrie. Dort ndmlich beriihrt die
Diagnostik zwei Bereiche, die jenseits des engeren psychia-
trischen Arbeitsfelds mit normativen Aspekten zu tun haben,
also letztlich mit gesellschaftlichen Haltungen: Gemeint ist
zum einen das Problem, wie im Fall eines strafrechtlich
relevanten Verhaltens zu unterscheiden sei zwischen einer
in bewusster Abwdgung durchgefiihrten Regeliiberschrei-
tung, die zu bestrafen ist, und einer Regeliiberschreitung, die
als integraler Bestandteil einer gravierenden, das aktuelle
Erleben und Verhalten der Person prigenden psychischen
Storung zu verstehen ist. Letztere erdffnet die Optionen
der Zuerkennung einer verminderten oder aufgehobenen
Schuldféhigkeit. Popularisiert wird diese komplexe Thema-
tik oft mit dem eingéingigen Schlagwort: ,,bad or mad?

Zum anderen geht es um die Abwégung zwischen zwei
Grundwerten: Die personale Autonomie jedes einzelnen
Menschen kann zu den Anspriichen eines Individuums,
aber auch der Gesellschaft auf personliche und 6ffentliche
Sicherheit in Widerspruch geraten. Die in der forensischen
Psychiatrie titige Fachperson bewegt sich in genau diesem
schwierigen Umfeld. Sie muss, mindestens implizit, bertick-
sichtigen, welches Ausmall von Risiko eine Gesellschaft
zu tragen bereit ist — und welches nicht. Der forensischen
Psychiatrie kommt daher, nolens volens, eine mafgebli-
che Vermittlerrolle zwischen dem medizinischen und dem
sozial-normativen Bereich zu. Dies riickt natiirlich auch dia-
gnostische Fragen in den Fokus des Interesses.

Historischer und konzeptueller Hintergrund der
operationalisierten Diagnostik

Die Fragestellung, welcher Art und welchen Inhalts geeig-
nete Kriterien fiir die Steuerung des diagnostischen Prozes-
ses in der Psychiatrie zu sein haben, ist selbstverstidndlich
nicht neu. Vielmehr begleitet sie das Fach seit seinen Anfan-
gen als wissenschaftliche Disziplin, also mindestens seit der
Epoche der Aufklarung im 18. Jh. Die meisten pragenden
psychiatrischen Autoren haben sich intensiv mit ihr ausei-
nandergesetzt. Vier von ihnen, die — aus unterschiedlichen
Perspektiven — die Tradition der fiir ICD-10 und DSM-5
grundlegenden deskriptiven Psychopathologie geprigt
haben, sollen skizzenhaft erwdhnt werden: Emil Kraepelin,
Karl Jaspers, Arthur Kronfeld und Kurt Schneider.

3In der ICD-10 wird noch die adjektivische Form ,,neurotisch* ver-
wendet, nicht aber der Begriff , Neurose* selbst. Im Stichwortver-
zeichnis des DSM-5 sucht der Leser ,,neurosis®/,,neurotic vergeblich.
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Fiir Emil Kraepelin (1856—1926) als Vertreter einer stark
am Krankheitsverlauf orientierten klinischen Forschung
war die sorgfaltige Erfassung des jeweiligen psychopatho-
logischen Querschnittsbefunds von groer Bedeutung, um
darauf eine aussagekriftige Langzeitbeurteilung aufbauen
zu konnen. In seinem zwischen 1883 und 1927 in 9 Auf-
lagen erschienenen einflussreichen Lehrbuch der Psychi-
atrie nahmen detailreiche Beschreibungen der klinischen
Symptomatik einen kontinuierlich zunehmenden Raum ein.
Hartnéckig betonte Kraepelin — als entschiedener, ja oft
polemisch argumentierender Gegner der Psychoanalyse —
den streng deskriptiven Aspekt dieses Vorgangs: Psychische
Zusténde seien zu beobachten, im Idealfall sogar quantitativ
zu vermessen und anschlieend zu beschreiben, nicht aber
zu deuten.

Karl Jaspers (1883-1969) verstand die Psychopatholo-
gie als, wie Janzarik [16] es spéter nennen sollte, Grundla-
genwissenschaft der Psychiatrie. Sein Ziel war, sie auf eine
solide und kontinuierlich reflektierte methodische Grundlage
zu stellen und dadurch rein spekulativen und dogmatischen
Ansitzen ihren Kredit zu entziehen. Nicht nur, aber auch in
seinem psychiatrisch einflussreichsten Text Allgemeine Psy-
chopathologie, erstmals 1913 erschienen [20], beschrieb er
zum einen einzelne psychopathologische Phénomene mit
grofer klinischer Prignanz, oft ergénzt durch Kasuistiken,
zum anderen die Grundlagen der ungestérten Psyche. Sein
hoher Differenzierungsgrad in der Beschreibung psycho-
pathologischer Symptome hinderte Jaspers freilich nicht
daran zu betonen, dass sich psychische Zustinde niemals
direkt, als solche, zeigen, sondern ,,in Erscheinung treten,
im Dialog, im psychomotorischen Ausdruck und generell in
der Interaktion zwischen zwei Personen. Er nannte dies die
phénomenologische Forschungsrichtung in der Psychopa-
thologie [19]. Dabei benutzte er den Begriff Phanomenolo-
gie recht eigenwillig, jedenfalls nicht im Sinne Hegels oder
des spaten Husserl, was spéter zu allerlei Missverstidnd-
nissen Anlass gab (und gibt). Im jetzigen Kontext ist seine
Grundhaltung von Interesse, die pragnant in der folgenden
Formulierung zur Geltung kommt:

Wir miissen alle iiberkommenen Theorien, psycholo-
gischen Konstruktionen, alle bloBen Deutungen und
Beurteilungen beiseite lassen, wir miissen uns rein
dem zuwenden, was wir in seinem wirklichen Dasein
verstehen, unterscheiden und beschreiben kénnen ...
Diese eigentiimliche phédnomenologische Vorurteils-
losigkeit bei der Anschauung der Erscheinung als
solcher ist nicht urspriinglicher Besitz, sondern miih-
samer Erwerb nach kritischer Arbeit und oft vergeb-
lichen Bemiihungen. (Jaspers 1946, S. 48)

So sehr dies an den — spédter zu erlduternden — Anspruch
der heutigen operationalen Diagnostik erinnert, moglichst
wenige theoretische Vorannahmen in den diagnostischen
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Prozess einflieBen zu lassen, so sehr ist Jaspers® Votum
eine eindringliche Warnung, die psychopathologische
Befunderhebung nicht als einen einfachen und objektiven
Datenerhebungsprozess misszuverstehen. Fiir ihn war eine
gleichsam abschlieBende Erfassung der Ganzheit des psy-
chisch gesunden oder gestdrten Menschen in seiner bio-
grafischen Einzigartigkeit, seiner Personalitit, letztlich mit
keiner wissenschaftlichen Methode moglich.

Der heute weitgehend in Vergessenheit geratene Psychia-
ter, Psychologe und Wissenschaftstheoretiker Arthur Kron-
feld (1886—1941) stand zu seinem Heidelberger Kollegen
Karl Jaspers in einem ebenso ideen- wie spannungsreichen
Verhiltnis. Manche Grundiiberzeugung teilte er mit Jas-
pers, etwa diejenige der Irreduzibilitit des Psychischen und
des Sozialen als lebensweltlichen Erscheinungsformen der
Conditio humana. Besonderen Wert legte er — v. a. in sei-
nem Werk Das Wesen der psychiatrischen Erkenntnis von
1920 — auf die Verteidigung der methodischen Eigenstin-
digkeit der Psychiatrie: Sie kdnne nur dann ,,autologisch*
sein, wenn sie ihren ,,Forschungsgegenstand®, die erkrankte
Person, zunédchst mit eigenen, ndmlich psychopathologi-
schen Mitteln betrachte, und erst wenn diese an ihre Grenze
gelangten, Methoden anderer Wissenschaftsfelder, ,hete-
rologische Methoden® in Kronfelds Worten, einsetze. Dies
darf nicht im Sinne einer Wertung missverstanden werden:
Ein heterologisches Vorgehen etwa neurowissenschaftli-
cher Art ist keineswegs per se schlechter, es ist lediglich
anders als der primire psychopathologische Zugang und
soll ihn ergdnzen, aber eben nicht ersetzen. Ganz im Sinne
von Jaspers ging es Kronfeld um das kritische Reflektieren
der Erkenntnisgrenzen der jeweiligen Methode, auch der-
jenigen der deskriptiven, von Jaspers ,,phdnomenologisch*
genannten Psychopathologie [7, 9, 22].

Ein wesentlicher Begriinder der Heidelberger Psychi-
atrietradition war Kurt Schneider (1887-1967; [13, 17]).
Methodenkritik und Selbstbeschrankung waren die Leit-
ideen seines einflussreichsten Werks Klinische Psychopa-
thologie, 2007 in 15. Auflage erschienen [36]. Schneider
entwarf eine vorwiegend deskriptive, jedoch das Psychische
gerade nicht atomisierende, sondern den klinisch sinnvollen,
verstehenden Gesamtzusammenhang wahrende Psychopa-
thologie. Kennzeichnend war dabei sein Ringen um eine
prazise Begrifflichkeit. Dies fiihrte etwa zur Herausarbei-
tung der ,,Symptome ersten Ranges in der Schizophrenie-
diagnostik. Doch waren psychiatrische Diagnosen fiir ihn
alles andere als die bloe Abbildung dessen, was Kraepelin
unter , natiirlichen Krankheitseinheiten* verstanden hatte.
Schneider betrachtete sie als vorldufige begriffliche Kon-
strukte, die sich der kontinuierlichen, durch empirisches
Wissen und konzeptuelle Weiterentwicklung gesteuerten
Adaptation zu stellen héitten. Ein solch nominaldefinito-
rische Auffassung psychiatrischer Diagnosen sowie die
Forderung, moglichst eindeutige und schulentiibergreifend
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akzeptierbare diagnostische Kriterien zu schaffen, machen
Kurt Schneider zu einem entscheidenden Vorldufer der heu-
tigen operationalisierten Diagnosemanuale.

Eine besondere Dynamik gewann die psychiatrische
Diagnostikdebatte mit dem Aufkommen moderner Psycho-
pharmaka ab den 60er Jahren des 20. Jh.s einerseits und
den seither rasant wachsenden Moglichkeiten neurowis-
senschaftlicher Methoden andererseits (funktionale bildge-
bende Untersuchungen des Gehirns, neurophysiologische,
neuropsychologische und molekulargenetische Methoden).
All diese neuen, oft selbstbewusst auftretenden Bereiche
waren (und sind) angewiesen auf eine reliable, replizierbare
Erfassung moglichst homogener Patientengruppen, um in
der Therapie- und Grundlagenforschung zu verallgemein-
erbaren Erkenntnissen kommen zu konnen. Inkompatible
diagnostische Modelle, die auf vollig divergenten, ja sich
ausschlieBenden Vorannahmen beruhten, seien diese neu-
robiologischer, behavioristischer, hermeneutischer oder
sozialwissenschaftlicher Provenienz, wurden zunehmend
zum Problem, besser: zum Forschungshindernis [12, 31].
Gesucht war eine fiir forschende und klinische Psychiater
jedweder theoretischer Ausrichtung akzeptable diagnosti-
sche Sprache, gleichsam ein groBter gemeinsamer Nenner.
Die Entwicklung der beiden heutigen Diagnosemanuale
ICD-10 und DSM-5 [1, 43] verdankt sich genau diesem
hohen Anspruch.

Um ihm gerecht zu werden, gaben die Entwickler der
operationalen Diagnostik markante Rahmenbedingungen
vor, die — mindestens in ihrer grundsétzlichen Orientierung
— an das logisch-empiristische Wissenschaftsverstindnis
des Wiener Kreises um Rudolf Carnap (1891-1970) erin-
nern, ohne dass hier auf diesen fiir die Psychopathologie
wesentlichen Kontext ndher eingegangen werden kann [38].

Folgende, im Anschluss nédher erlduterte Kernelemente
pragen die operationalisierte psychiatrische Diagnostik:

e deskriptives Vorgehen,

explizite Kriterien bzw. Kriterienverbindungen fiir jede
Diagnose,

Orientierung am Schweregrad,

Mehrachsigkeit (mit Einschrankungen),
Komorbiditétsprinzip,

nominalistisches Verstidndnis von Diagnosen,
atiologische Neutralitdt (irrefiihrend auch als ,,Theo-
riefreiheit” bezeichnet).

Deskriptives Vorgehen

Die Bezeichnung einer psychopathologischen Arbeitsweise
als ,,deskriptiv*® betont den Anspruch, eine — im Idealfall
direkt am Patienten beobachtbare — Symptomatik sei mog-
lichst einfach, liberpriifbar und iibersichtlich gegliedert zu

erfassen und zu benennen. In dieser Phase des diagnosti-
schen Prozesses seien atiologische oder pathogenetische
Vorannahmen nicht von Belang.

,,Deskription® will gezielt die Assoziation des niichtern-
sachlichen Nachzeichnens von etwas ,,objektiv* Vorhande-
nem hervorrufen, vergleichbar der passiven Funktion eines
vom Benutzer gut justierten Fotoapparats. Zu bedenken ist
aber, dass es sich bei jeder Beschreibung eines Verhaltens
und Erlebens, gerade im Fall einer psychischen Stérung,
auch um eine Kommunikation zwischen den Beteiligten
handelt. Zwar wird man ein Symptom wie ,,0rtlich desorien-
tiert™ préaziser und ,,objektiver” feststellen konnen als Vor-
liegen und Ausprigungsgrad von ,,Gedankenausbreitung*.
Dies dndert aber nichts an der grundsétzlichen Natur der
psychopathologischen Deskription als eines Vorgangs, der
nicht losgeldst vom Beziehungsaspekt der Akteure charak-
terisiert werden kann.

Das Beschreiben hangt nun einmal stark von der Art des
Symptoms ab: Unmittelbar beobachtbares Verhaltens kann
einfacher beschrieben werden als das subjektive Erleben der
untersuchten Person. Jaspers hielt fest, ,,Seelisches” zeige
sich niemals unmittelbar, sondern stets vermittelt iiber Spra-
che, Schrift, Gestik, Mimik, kiinstlerischen Ausdruck, Ver-
halten. Umso wichtiger ist, sich bewusst zu machen, was
eigentlich bei der deskriptiven Vorgehensweise ,,beschrie-
ben“ wird: Es sind dies v. a. das beobachtbare Verhalten einer
Person sowie ihre Angaben tiber ihr aktuelles oder fritheres
Erleben. Jedoch flieBen auch theoriegeleitete Annahmen des
Untersuchers iiber das subjektive Erleben des Patienten ein,
obwohl dieser selbst sich dazu u. U. ganz anders oder gar
nicht duflert. Selbst Angaben Dritter (Fremdanamnese) kon-
nen fiir die Art der ,,Deskription” eines psychopathologisch
auffilligen Verhaltens eine betrachtliche Rolle spielen.

Explizite Kriterien bzw. Kriterienverbindungen fiir jede
Diagnose

Fiir jede Diagnose werden (mehr oder weniger prézise aus-
formulierte) explizite Kriterien und Kriterienverbindungen
genannt. Die so entstehenden ,,Entscheidungsbdume® gene-
rieren aber auch Zwinge: Sind die Kriterien einmal erfiillt,
steht die Diagnose fest. Die klinisch durchaus sinnvolle
Frage, ob aufgrund besonderer Umsténde allenfalls eine
andere (oder gar keine) Diagnose angemessen erscheint,
beantwortet das operationalisierte Manual klar mit nein.

Orientierung am Schweregrad (,,quantitativer Zugang*)

Operationalisierte Diagnosemanuale bevorzugen quanti-
tative gegeniiber qualitativen Aspekten psychopathologi-
scher Phanomene. So wird etwa diagnostisch unterschieden
zwischen einer leichten, mittelschweren und schweren
depressiven Episode. Dies hat auch zur Folge, dass friiher

@ Springer



262

P. Hoff

selbstverstindliche, aber stark theoriegeleitete Unterschei-
dungen wie diejenige zwischen Neurose und Psychose
oder, im Fall depressiver Stérungen, zwischen endogenem
und reaktivem Typ, in Misskredit gerieten und kaum noch
Verwendung finden. Die ebenfalls qualitative Unterschei-
dung zwischen organisch begriindbaren und nichtorganisch
begriindbaren psychischen Stérungen wird allerdings nicht
vollig abgeschafft, obwohl dies einem weiteren Grundprin-
zip, ndmlich der Unabhéngigkeit deskriptiver Diagnostik
von &tiologischen Vorannahmen, widerspricht.

Mehrachsigkeit

Ein weiteres, urspriinglich stark betontes Element der ope-
rationalen Diagnostik konnte sich weder im ICD- noch im
DSM-System wirklich durchsetzen, die Mehrachsigkeit
(Multiaxialitdt). Um eine umfassende, nicht nur auf die
klinische Symptomatik fokussierende Befunderhebung zu
ermoglichen, sollte jede untersuchte Person auf verschie-
denen ,,Achsen beurteilt werden. Beim DSM-IV waren
dies 5 Achsen: Symptome im engeren Sinne, Personlich-
keitsmerkmale, korperliche Erkrankungen, psychosoziale
Integration und Umfang psychischer Belastungen. In der
praktischen Umsetzung der Multiaxialitit war das DSM
dem ICD stets um einiges voraus, doch hat jlingst das
DSM-5 diesen Ansatz deutlich heruntergestuft vom integra-
len Bestandteil (wie noch im DSM-IV) auf die Option, v. a.
Angaben zur Funktionalitdt im Alltag zusétzlich, aber eben
nicht mehr auf einer eigenen (und obligatorischen) Achse zu
dokumentieren.

Konsequente Abbildung von Komorbidititen

Wer mit ICD-10 oder DSM-5 arbeitet, wird aufgefordert,
beim selben Patienten alle Diagnosen zu stellen, deren
Kriterien zum Untersuchungszeitpunkt erfiillt sind. Noch
zu Zeiten des ICD-9 bestand ein deutlich héheres Risiko,
nur die jeweils schwerste oder klinisch prominenteste
Storung, etwa eine akute schizophrene Psychose, zu diag-
nostizieren und weitere behandlungsbediirftige Zustinde
zu Ubersechen, etwa eine Substanzabhingigkeit oder
Personlichkeitsstorung.

Nominalistisches (und nicht: realistisches) Versténdnis
psychiatrischer Diagnosen

Die operationalisierte Diagnostik stellt dem traditionellen,
beispielhaft von der Kraepelinschen Psychiatrie vertretenen
Streben nach Realdefinitionen die Beschrinkung auf Nomi-
naldefinitionen gegeniiber: Bei Diagnosen nach ICD-10 und
DSM-5 geht es gerade nicht um eine Aussage dariiber, was
Schizophrenie wirklich ist — das nimlich wére eine Realdefi-
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nition —, sondern darum, klare Bedingungen festzulegen, bei
deren zuverldssig festgestelltem Vorliegen von Schizophre-
nie gesprochen wird — eben der nominalistische Weg. In der
Praxis kommt es gleichwohl mitunter zu einer unbemerkten
»Reifizierung* oder ,,Ontologisierung®, wenn némlich der
unkritische Anwender operational definierte Stérungen fiir
unverriickbare biologische (oder sonstige) Entitdten hélt
oder, wie Kraepelin es genannt hétte, fiir ,,natiirliche Krank-
heitseinheiten. In diesem Fall wiirde er den Konstruktcha-
rakter psychiatrischer Diagnosen verkennen.

Atiologische Neutralitiit (,,Theoriefreiheit*)

Im Idealfall sollen sich die kriteriengeleiteten Diagnose-
systeme von #tiologischen Vorannahmen freihalten. Kon-
kret heif3it das, dass etwa mit der Diagnose einer ,,schweren
depressiven Episode ohne psychotische Merkmale® im
Sinne der ICD-10-Kategorie F32.2 ausdriicklich keine Aus-
sage zur Verursachung — neurobiologisch, psychodynamisch
oder sozialpsychiatrisch — verkniipft wird. Diese Diagnostik
versteht sich als unabhéngig sowohl von der Atiologiefrage
als auch vom Bereich der Therapie, damit sie fiir Anwender
unterschiedlichster theoretischer Provenienz nutzbar wird.

Oft wird in diesem Zusammenhang der irrefithrende Ter-
minus ,,Theoriefreiheit verwendet. Natiirlich kann damit
nicht die Behauptung gemeint sein, operationalisierte Diag-
nosemanuale seien frei von theoretischen Voraussetzungen,
denn das sind sie ohne Frage nicht. Vielmehr haben ICD-10
und DSM-5 den (hohen) Anspruch, eine Basis fiir die zuver-
lassige Beschreibung des klinisch Wahrnehmbaren darzu-
stellen — und dies mit den geringst mdglichen theoretischen
,lmporten®.

Moglichkeiten und Grenzen der operationalen
Diagnostik

Die Entwicklung der operationalen Diagnostik seit den frii-
hen 80er Jahren des 20. Jh.s wurde nicht nur wissenschaft-
lich, sondern auch in der Offentlichkeit ebenso genau wie
kritisch beobachtet [3, 10, 24, 25]. Dazu passt, dass das
Erscheinen des DSM-5 nicht nur in seinem Herkunftsland,
den USA, sondern auch in Europa eine ausgesprochen kon-
troverse Offentliche Diskussion hervorgerufen hat. Vor allem
die massive Kritik von Frances [4], der an fritheren Versionen
des DSM federfiihrend beteiligt war, schiirte Sorgen wegen
einer moglichen Inflation psychiatrischer Diagnosen bis hin
zum Vorwurf der systematischen Pathologisierung der alltig-
lichen Lebenswelt. Da diese Debatte nicht selten polemi-
sche Ziige annahm, scheint ein differenzierender Blick auf
Maoglichkeiten und Grenzen kriteriengeleiteter psychiatri-
scher Diagnostik angebracht.
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Wenn es um erreichte Verbesserungen geht, ist in erster
Linie die deutlich hohere Reliabilitat psychiatrischer Dia-
gnosen zu nennen: Verschiedene Untersucher, vorausge-
setzt, sie sind mit den Instrumenten hinreichend vertraut,
gelangen mit einer deutlich hoheren Wahrscheinlichkeit
zum gleichen diagnostischen Ergebnis, als sie es ohne die
kriteriengeleitete Diagnostik titen. Das Vorgehen nach dem
Prinzip der Komorbiditdt verringert das Risiko, relevante
Begleiterkrankungen und deren therapeutische Implikatio-
nen zu unterschitzen oder gar zu iibersehen. Operationa-
lisierte Manuale sind in der studentischen Ausbildung und
der érztlichen Weiterbildung wegen ihres hohen Struktu-
rierungsgrads gut als inhaltliches ,,Geriist* zu verwenden.
Der diagnostische Prozess und sein Ergebnis sind besonders
dokumentations- und datenverarbeitungsfreundlich gewor-
den, wobei allein dies natiirlich noch keine qualitative Auf-
wertung bedeutet. Das System zwingt den Untersucher
schlieBlich, sofern er es korrekt anwendet, sich mit jedem
einzelnen Kriterium auseinanderzusetzen, was zu Sorgfalt
und Vollstindigkeit in der Befunderhebung beitrégt.

Operationalisiertes Diagnostizieren in der Psychiat-
rie stoBt aber auch auf Schwierigkeiten und birgt Risiken:
Wenn Deskription zu eng gefasst wird, etwa als eindeuti-
ges Abbilden eines objektiven Tatbestands beim Patienten
durch ein ebenso objektives Medium, den Untersucher,
dann kommt es zu einem Uberwiegen der formalen zuun-
gunsten der inhaltlichen Aspekte. Die klinische Gesamtheit
wird auf das vermeintlich ,,rein deskriptiv*® Erfassbare und
qua Expertenkonsens Operationalisierbare reduziert. Dies
fiihrt fast zwangsldufig zu einer Vernachlissigung komple-
xer, nicht unmittelbar beobachtbarer, sich ,,nur” im inter-
personalen Kontakt erschlieBender Phédnomene, wie etwa
spezielle Anmutungsqualititen im Kontakt mit psychoti-
schen Menschen, biografisch verankerte psychische (Fehl-)
Entwicklungen, charakteristische Ziige der Personlichkeit
oder diagnostisch und therapeutisch relevante Aspekte der
Arzt-Patient-Beziehung [21, 27, 32, 39].

Das Risiko einer radikalen Reduktion auf deskriptive
Kriterien kann am Beispiel der Melancholiekonzeption Tel-
lenbachs [40] veranschaulicht werden [35]. Deren tragende
Begriffe, etwa die Inkludenz und Remanenz des Melan-
cholikers, und ihre klinischen Erscheinungsformen fin-
den, zumindest in vergleichbarer Differenziertheit, keinen
Eingang in operationalisierte Diagnosemanuale. Das muss
nicht zwingend ein Nachteil sein, sofern es nicht zur Folge
hat, dass der gehaltvollen und therapierelevanten Analyse
Tellenbachs die praktische Relevanz oder die Wissenschaft-
lichkeit abgesprochen werden, nur weil sie sich nicht in
ICD-10 und DSM-5 widerspiegelt.

Einen nachhaltigen Versuch zur spezifischen Ergénzung
der etablierten Diagnosemanuale stellt der Ansatz der ,,ope-
rationalen psychodynamischen Diagnostik™ (OPD) dar. Er
akzeptiert im Grundsatz die kriterienorientierte Konzeption

der Manuale, versucht aber, jenseits der deskriptiven Ebene
psychodynamische und hermeneutische Elemente einzube-
ziehen [5, 37].

Eine unkritische ,,Reifizierung® psychiatrischer Dia-
gnose lidge vor, verstiinde man die operational definierten
Einheiten als vom Untersucher vollig unabhingige und
unverdnderbare Krankheitseinheiten; ihr tatsdchlicher
Konstruktcharakter wiirde dann verkannt. Als verwandtes
Risiko ist die Uberschitzung des quantitativen zuunguns-
ten des qualitativen Zugangs zu psychopathologischen
Sachverhalten zu nennen. So etwa bestehen zwischen einer
kurz dauernden und verstindlichen, wenn auch ausgeprég-
ten depressiven Reaktion im Rahmen eines Partnerkonflikts
und einer ,,Melancholie® im Sinne einer tiefgreifenden
depressiv-psychotischen Verzerrung des Personlichkeits-
gefiiges und Weltbezugs neben quantitativen auch qualita-
tive Unterschiede. Beide Zustdnde konnten aber, sofern bei
der ,,Melancholie keine klare Wahnsymptomatik vorliegt,
nach ICD-10 als ,,schwere depressive Episode” eingestuft
werden. Die Diagnose allein wiirde dann die qualitativen
Unterschiede jedenfalls nicht abbilden kdnnen.

Zu bedenken ist schlieBlich das Risiko, operationalisierte
Diagnosesysteme nicht nur als niitzliche psychiatrische Ins-
trumente zu verstehen, sondern sie mit der Psychopatholo-
gie schlechthin gleichzusetzen. Diese wiirde dann reduziert
auf die Lehre vom Umgang mit operationalen Kriterien
unter Vernachldssigung aller kriteriologisch kaum oder gar
nicht erfassbaren Phdnomene. Schlimmstenfalls entstiinde
—und sei es noch so implizit — beim Anwender ein ,,opera-
tionales Menschenbild“. Dies wire sogar ein Schritt hinter
die Assoziationspsychologie des frithen 19. Jh.s zuriick, fiir
die das psychische Feld einer Person die Summation von
funktionierenden (oder im Krankheitsfall eben gestorten)
Einzelleistungen war.

Spezielle Aspekte der forensisch-psychiatrischen
Situation

Geht es in der operationalisierten Diagnostik darum fest-
zustellen, ob eine bestimmte, durch Kriterien festgelegte
Storung vorliegt oder nicht, verlangt das Gericht vom psy-
chiatrischen Sachverstindigen eine AuBerung iiber das
Vorhandensein oder Fehlen von ,Fahigkeiten, im Fall
des Strafrechts konkret der Fahigkeit, das Verbotene eines
Handelns zu erkennen, sowie der Féhigkeit, das Handeln
gemil dieser Einsicht zu steuern. In erster Linie erwartet
das Gericht also keine wissenschaftlich fundierten Antwor-
ten auf die Frage, ob ein Mensch sich in einer bestimmten
(Tat-)Situation gesteuert hat oder nicht, sondern — erkennt-
nistheoretisch um einiges heikler — darauf, ob er zu dem
gegebenen Zeitpunkt die genannten Fdhigkeiten besessen
hat oder eben nicht.
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Welche Rolle kann hier die operationalisierte Diagnos-
tik spielen? Sie fult, wie im klinischen Kontext erwahnt,
wesentlich auf der aktuellen Verhaltensbeobachtung. In der
forensischen Situation liegt der Fall aber anders, miissen
hier doch hdufig mehr oder weniger lange zuriickliegende
Verhaltensbeschreibungen beurteilt werden, zum einen aus
erster Hand, als retrospektive Selbstschilderungen des Pro-
banden, zum anderen von Dritten, also etwa dem Opfer,
von Zeugen oder Bekannten. Moglichkeiten der Verzerrung
ergeben sich dabei aus der unvermeidlichen und zudem noch
stetigen Verdnderungsprozessen unterworfenen subjektiven
Einfarbung von Erinnerungen, von einer tendenzidsen oder
bewusst falschen Darstellung einmal ganz abgesehen.

Fiir die operationalisierte Diagnostik ist das Vorliegen
bestimmter Kriterien logisch gleichwertig mit der Feststel-
lung der betreffenden Diagnose. Der Schritt von den Krite-
rien zur Diagnose ist insoweit ein einfacher Algorithmus,
er bedarf seitens des Untersuchers keines weiteren Bewer-
tungsvorgangs. Anders in der Situation der Begutachtung:
Aus dem retrospektiv festgestellten Vorliegen bestimmter
beobachtbarer Verhaltensaspekte folgt mit Blick auf die
Schuldfahigkeit noch nicht sehr viel. Unabdingbar ist es,
zusétzliche psychopathologische, biografische, soziale und
somatische Faktoren in einen Gesamtzusammenhang zu
stellen. Beispielhaft deutlich wird dieser Kontext anhand
der lang dauernden und kontroversen Diskussion um die
Bedeutung von , Kriterienkatalogen™ bei der Beurteilung
von affektiv akzentuierten Straftaten [8, 30, 33].

Nun ist heute die kriteriengeleitete Diagnostik in der
forensischen Psychiatrie fast schon ein Standard, ja ihre
Anwendung wird von manchen Gerichten als Conditio sine
qua non eines wissenschaftlich begriindeten psychiatrischen
Gutachtens betrachtet [2]. Daher werden auch hier der Nut-
zen und die Limitationen der Methode behandelt.

Die im Vergleich zur voroperationalen Ara klarere
Begrifflichkeit kann die Verstindigung in foro zweifellos
vereinfachen. Der Sachverstindige hat die Moglichkeit,
sich im Gesprach mit dem Juristen auf die Kriterienkata-
loge zu beziehen und diese am konkreten Fall zu erldutern.
Orientiert sich der Sachverstidndige auch bei der miindli-
chen Erlduterung seines Gutachtens an den diagnostischen
Richtlinien, so werden seine Entscheidungsprozesse trans-
parenter. Erst recht gilt dies, wenn mehrere psychiatrische
Sachverstindige beauftragt sind, die zwar moglicherweise
zu anders akzentuierten Ergebnissen gelangen konnen, aber
sich idealiter auf denselben diagnostischen Kodex stiitzen.

Die Vergleichbarkeit psychiatrischer Diagnosen im
Léngsschnitt, in der Praxis nicht selten iiber viele Jahre, wird
durch die konsequente Anwendung operationaler Kriterien
deutlich verbessert. Dies fiihrt nicht nur zu einer leichteren
wissenschaftlichen Auswertbarkeit von Gutachten, sondern
tragt auch zu einer stabileren Datenbasis fiir die Beurteilung
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von Langzeitverldufen bei, wie sie insbesondere bei Prog-
nosegutachten anzustellen ist.

Interessant ist die Frage, ob die operationale Diagnostik
fir die Zuordnung psychiatrischer Sachverhalte zu juristi-
schen Kategorien hilfreich sein kann, denn diese Zuordnung
gehort ja zu den essenziellen Aufgaben eines psychiatrischen
Sachverstindigen. Die Antwort kann hier allerdings nur
zwiespiltig ausfallen: Zwar werden die relative Klarheit und
die Prizision der operationalen Argumentation die Zuord-
nung der Diagnose etwa zu den vier psychopathologischen
Merkmalen der Schuldféhigkeitsparagraphen, dem ,.ersten
Stockwerk™ bei der strafrechtlichen Begutachtung, trans-
parenter und damit nachvollziehbarer machen. Jedoch niitzt
eine psychiatrische Diagnose allein — sei sie nach operationa-
len oder klinisch-intuitiven Grundsétzen erstellt — sehr wenig,
wenn es um die von Gesetzes wegen zwingend erforderli-
che Quantifizierung des ,ersten Stockwerks* geht (,,krank-
haft”, ,tiefgreifend, ,,schwer) sowie um die komplexen
Beurteilungsschritte des ,,zweiten Stockwerks® (erhebliche
Beeintriachtigung oder Aufhebung der Einsichts- und/oder
Steuerungsféhigkeit). Dabei ist es durchaus kein Wider-
spruch, dass auch die stark am Quantifizierungsgedanken
orientierte operationale Diagnostik nicht alle Schweregrad-
einschétzungen abdeckt und abdecken kann, die im Rahmen
des forensisch-psychiatrischen Entscheidungsfindungspro-
zesses erforderlich sind. Die jeweils bendtigte Datenbasis ist
unterschiedlich, was noch zur Sprache kommen wird.

Die Erkenntnis, dass aus einer psychiatrischen Diagnose,
nach welcher Methodik auch immer sie erstellt worden sein
mag, keine unmittelbaren Schliisse auf rechtliche ,,Fahig-
keiten* gezogen werden diirfen, ist jiingeren Datums. Noch
vor einigen Jahrzehnten pflegte man, genau umgekehrt, aus
dem bloBen Vorliegen bestimmter Diagnosen, insbesondere
solcher aus den psychotischen Formenkreisen, regelhaft
direkt auf Schuldunféhigkeit oder Geschiftsunfahigkeit zu
schlieBen. Janzarik [18] kritisierte dies als diagnostisches
Vorurteil, wobei er seinerzeit nicht in erster Linie auf die
operationale Diagnostik abzielte. Die Autoren der aktuellen
Diagnosemanuale weisen denn auch explizit darauf hin, dass
eine unbesehene Ubertragung der fiir die klinisch-therapeu-
tische Situation gedachten Algorithmen auf forensische
Fragestellungen unzuléssig ist und gravierende Fehlbeurtei-
lung zur Folge haben kann. Plakativ gesagt: Operationale
Diagnosen sagen per se (nahezu) nichts aus zur Atiologie
einer gegebenen Storung, zu ihrer Behandlung und zu ihren
rechtlichen Konsequenzen.

Bei verkiirzter Rezeption der Grenzen operationaler Dia-
gnosemanuale mag der Jurist einen verzerrten Eindruck
vom Prozess der psychiatrischen Diagnostik gewinnen: Er
konnte diesen namlich als Abbildung von quasi objektiven
Symptomen missverstehen und so — dasselbe Problem wie
im klinischen Bereich — die Bedeutung und die Komplexitét
der subtilen und biografisch orientierten psychopathologi-
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schen Befunderhebung unterschitzen. Aus psychiatrischer
Perspektive bleibt diese eine Conditio sine qua non, unab-
héngig davon, ob anschlieBend eine operationale Diagnose
gestellt wird oder nicht.

Jedem erfahrenen Gutachter und Juristen ist bekannt, wie
wichtig die immer wieder auftretenden ,,Gestalten® in einem
Lebenslauf fiir das Versténdnis eines individuellen Werde-
gangs und damit auch einer individuellen Tat sind. Mit der
Metapher der ,,Gestalten” sind hier z. B. wiederkehrende
Konfliktmuster, die Qualitidt von Partnerbeziehungen und
bevorzugte Problemldsungsstrategien des jeweiligen Indivi-
duums gemeint. Freilich darf man es der operationalen Dia-
gnostik nicht unbesehen anlasten, dass sie fiir die Erfassung
derartig komplexer Phdnomene schlecht geriistet ist, wurde
sie doch dezidiert nicht zu diesem Zweck entwickelt.

Somit ergibt sich fiir die forensische Perspektive ein
dhnliches Bild wie fiir die klinische: Die breite Anwendung
einer operationalisierten psychiatrischen Diagnostik bringt
klare Vorteile, kann aber ohne weitere Befunde und Infor-
mationen die Beantwortung der typischen gutachterlichen
Fragen nach dem Vorliegen oder Fehlen einer bestimmten
Fahigkeit” keineswegs sicherstellen. An erster Stelle ist,
wenn es um die Art der zusétzlich benétigten Informatio-
nen geht, der differenzierte psychopathologische Befund zu
nennen, der auch komplexe, in den Kriterienkatalogen nicht
oder zu knapp angefiihrte Sachverhalte erfasst. Eine solche
differenzierte Befunderhebung soll sich aber keineswegs
eilfertig den vorgegebenen juristischen Kategorien anpas-
sen; sie bleibt auf genuin psychopathologischem Terrain.
Sie wird dabei auch wahrnehmen, dass Einsicht und Steue-
rung zwar rechtlich getrennte, psychopathologisch aber sehr
wohl — und zwar eng — verkniipfte Bereiche sind. Janzarik
[18] fiihrte in diesem Zusammenhang den fiir Juristen irri-
tierenden Begriff der ,,Einsichtssteuerung® ein.

Uberdies erfordert die Biografie des Probanden eine
umfassende forensische Wiirdigung, ebenso wie, darin
eingebettet, seine spezielle Personlichkeitsentwicklung in
den verschiedenen Lebensphasen. SchlieBlich verlangt ein
psychiatrisches Gutachten, insbesondere bei komplexer
Fragestellung, die stetige Bezugnahme auf das klinisch-
psychopathologische Erfahrungswissen tiiber psychische
Storungen. Sass [34] hat dies mit dem praktisch relevan-
ten Begriff des ,,psychopathologischen Referenzsystems
umschrieben.

Aktuelle Debatte

Nach dieser Betrachtung der Méoglichkeiten und Gren-
zen operationalisierter psychiatrischer Diagnostik fiir die
Begutachtungssituation soll abschlieend der Blick noch-
mals iiber die forensischen Fragen hinaus gerichtet werden.
In den letzten Jahren entstand zur psychiatrischen Noso-

logie generell und, als notwendige Folge, zur psychiatri-
schen Diagnostik ein breiter, ideenreicher Diskurs. Im Kern
beschiéftigt er sich (wieder einmal) mit der Reliabilitdts- und
der Validitdtsproblematik. Allerdings riickt nun die Validitét
stark in den Vordergrund, und zwar mit Blick auf das stark
angewachsene Wissen iiber neurobiologische Zusammen-
hinge bei psychischen Stérungen: Konnen sie allenfalls die
zukiinftige psychiatrische Diagnostik, etwa durch die sys-
tematische Einbeziehung von Endophénotypen und sonsti-
gen Biomarkern, auf eine nachhaltigere Grundlage stellen?
Diese vorwiegend in der klinischen Psychiatrie gefiihrte
Debatte wird ohne Frage bald auch das forensische Feld
erfassen und die dort schon laufende Diskussion um die
Aussagekraft psychopathologisch fundierter kriteriengelei-
teter Diagnosen intensivieren.

Nun ist, daran soll ausdriicklich erinnert werden, das Pro-
blematisieren diagnostischer Konventionen in der Psychiat-
rie alles andere als neu. Methodenkritische Autoren stellten
seit jeher die Fragen, ob Diagnosen wie Schizophrenie oder
bipolare Erkrankung reale Krankheitseinheiten bezeichnen,
ob sie Gruppen von Personen identifizieren, die mindestens
ein notwendig gemeinsames, ,,pathognomonisches* Merk-
mal haben (etwa im Sinne des Begriffs ,,the core of schizo-
phrenia®) oder ob sie lediglich Anndherungen und klinische
Schitzungen auf der Grundlage von Symptom- und Syn-
droméhnlichkeiten darstellen (kdnnen).

Spétestens seit den 80er Jahren des 20. Jh.s ist eine zuneh-
mende Enttduschung dariiber zu spiiren, dass es kaum gelang,
stabil replizierbare neurowissenschaftliche Befunde entlang
der konventionellen diagnostischen Trennlinien zu finden,
also biologische Parameter, die klar differenziert hétten
zwischen schizophrenem und bipolarem Formenkreis oder
zwischen psychotischen und nichtpsychotischen Stérungen.
Nun begann die Karriere eines priagnant nosologiekritischen
Begriffs: Denosologisierung [28, 41, 42]. Gemeint war (und
ist) der Vorschlag, die psychiatrische Forschung nicht mehr
an den klassischen diagnostischen Entitdten auszurichten,
sondern an der néchst , tieferen* Erkenntnisebene, also den
klinischen Syndromen oder sogar den unmittelbar beobacht-
baren Symptomen. Die pointierteste Kritik monierte, es sei
gar nicht verwunderlich, dass zahlreiche neurowissenschaft-
liche Forschungsprojekte nicht zu replizierbaren, statistisch
signifikanten Ergebnissen gelangten. Dies liege nicht an der
neurowissenschaftlichen Methodik, sondern an den viel zu
unpréizisen und zu wenig reliablen psychopathologischen
Diagnosekriterien. Sie hétten fast zwangslaufig einen nichtak-
zeptablen Grad von Heterogenitét in eigentlich auf Homoge-
nitét ihrer Mitglieder angewiesenen Forschungskohorten zur
Folge. Genau deswegen miisse die psychiatrische Forschung
sich von der Orientierung an (vermeintlichen) ,,Krankheiten‘
entfernen, sie miisse eben ,,denosologisiert™ werden.

In dieselbe Richtung zielen die jiingst von Sartorius [29]
gestellten Fragen: ,,Why do we need a diagnosis? Maybe
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a syndrome is enough?“ Es ist kein Zufall, dass diagno-
senkritische Ansidtze zu einem Zeitpunkt weiteren Auftrieb
erhielten, als sich die operationalisierte psychiatrische Dia-
gnostik in Gestalt des vor zwei Jahren erschienenen DSM-5
markant und international einflussreich zu Wort meldete.
Sartorius spielt mit seinen zugespitzten Fragen auf einen
Gegenentwurf zum DSM-5 an, ndmlich auf die jlingst viel
diskutierten Research Domain Criteria (RDoC), die vom
National Institute of Mental Health entwickelt wurden [15].

Die malfigeblichen Autoren im Umfeld der RDoC
bevorzugen anstelle der vieldeutigen und daher zu allerlei
Missverstdndnissen Anlass gebenden Bezeichnung ,.per-
sonalisierte Medizin“ den Begriff , Préizisionsmedizin®.
Diese komme, so Insel und Cuthbert [14], nunmehr auch
in der Psychiatrie an. Gemeint ist der Anspruch, psychische
Erkrankungen nicht mehr ausschlielich mithilfe mehr oder
weniger reliabler, am Patienten direkt zu beobachtender kli-
nischer Symptome zu diagnostizieren, sondern wesentlich
direkter zu den als Grundlage vermuteten, besser quanti-
fizierbaren neurobiologischen und neuropsychologischen
Funktionsstérungen vorzudringen. Die Autoren plédieren
dafiir, die von ihnen als fruchtlos bezeichnete Debatte um
das Leib-Seele-Problem zu beenden; sie habe ein vertief-
tes Verstdndnis psychischer Storungen mehr behindert als
gefordert. Vielmehr seien die Syndrome, die traditionell
als psychische Storungen klassifiziert wiirden, zukiinftig
vor dem Hintergrund eines Verstindnisses des Gehirns als
lernendem und sich stets neu organisierendem System zu
konzeptualisieren.

Das von den Autoren der RDoC skizzierte optimistische
Forschungsszenario wird auch fiir forensische Fragestellun-
gen Bedeutung erlangen: Ziel sei es, die Ausrichtung der
Forschung von den ICD-10- bzw. DSM-5-Diagnosen zu
losen. Vielmehr seien groBe Patientengruppen — etwa sol-
che mit Auffalligkeiten der Affektivitdt im weitesten Sinne
— beziiglich verschiedener Domdnen zu untersuchen. Dabei
stehen aktuell die folgenden Bereiche im Mittelpunkt des
Interesses:

e genetische Ebene (polygener Risiko-Score),

e neurophysiologische Ebene (neuronale Erregungsmus-
ter, z. B. im insuldren Kortex),

e physiologische Ebene (z. B. Entziindungsparameter),

e neuropsychologische und Verhaltensebene (z. B. redu-

zierte affektive Schwingungsfahigkeit beim Depressiven),

,life events (z. B. interaktionale und kulturelle Faktoren).

Das erklarte Ziel ist, durch die Erfassung von Daten auf
allen diesen Ebenen Gruppen von Personen zu identifizie-
ren, die sich durch empirisch replizierbare Auffalligkeiten
in den genannten Doménen auszeichnen. Ob diese Gruppen
den heutigen ICD-10- oder DSM-5-Kcriterien fiir bestimmte
psychiatrische Diagnosen entsprechen werden, ist nicht von
Relevanz; vermutet wird, dass die Ubereinstimmung eher
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gering sein wird. Wohl aber — aus Sicht der Befiirworter
der entscheidende Vorteil dieses Ansatzes — konnten mit
den derart gewonnenen homogenen Clustern von Personen
Replikations- und Therapiestudien durchgefiihrt werden. So
werde man dem Idealbild einer ,,Priazisionsmedizin“ weit
naher kommen, als dies heute der Fall sei.

Mit Blick auf die Schizophrenieforschung hat Pratt
den programmatischen Kern des Ansatzes sehr pointiert
formuliert:

Ein entscheidendes Ziel der Schizophrenieforschung
besteht darin, diese Storung auf biologischer Ebene zu
erfassen und nicht iiber ihr klinisches Erscheinungs-
bild. ([26], ibersetzt von P.H.)

Hier ist nun ein Caveat angebracht. Die zitierte Kernaus-
sage macht eben nicht nur einen methodischen Vorschlag
zur psychiatrischen Forschung, sondern sie nimmt auch eine
starke Wertung vor, freilich eine kaum hinterfragte: Wenn
es wesentliches Ziel der Forschung ist, die klinisch-psycho-
pathologische Erfassung durch neurobiologische Daten und
Begriffe zu ersetzen (notabene: zu ersetzen, nicht etwa zu
ergdnzen!), dann wird die psychopathologische Ebene not-
wendig als wissenschaftlich zweitrangig, wenn nicht sogar
irrelevant verstanden. Hier aber entsteht ein Problem: Ori-
ginelle, eingetretene Pfade verlassende neurowissenschaft-
liche Forschungsstrategien sind das eine. Die reflexartig
mitvollzogene pauschale Diskreditierung anderer Perspek-
tiven, etwa der deskriptiv-psychopathologischen, der phé-
nomenologischen und der hermeneutischen, ist das andere.

Bezogen auf den Anspruch der RDoC ist daher festzu-
halten, dass tradierte diagnostische Begriffe wie derjenige
der Schizophrenie sehr wohl durch modernere Konzepte
ersetzt werden konnen (und sollen), sofern dafiir {iberzeu-
gende wissenschaftliche Argumente sprechen. Dies darf
aber nicht dazu fiihren, dass die mit dem kritisierten tradi-
tionellen Begriff verkniipfte reiche Denktradition unbese-
hen — gleichsam nur deswegen, weil sie eine Tradition ist
— mitabgeschafft wird.

Jede Weiterentwicklung der psychiatrischen Diagnostik
und Nosologie sollte dazu beitragen, die unproduktive blofe
Gegnerschaft von psychopathologischen und neurowissen-
schaftlichen Zugangswegen zu verlassen. Beide sollten sich
wechselseitig als autonome, aber aufeinander angewiesene
Felder respektieren. Der Ansatz der RDoC ist originell und
zukunftsweisend. Dies gilt auch fiir die forensische Psych-
iatrie. Man denke nur an so komplexe Forschungsbereiche
wie Aggressivitit und Dissozialitét oder an die methodische
Herausforderung der Prognose delinquenten Verhaltens.
Allerdings darf bei der Weiterentwicklung der RDoC der
in der psychiatrischen Ideengeschichte so hdufig anzutref-
fende Fehler nicht wiederholt werden, die je eigene Position
plakativ oder still zu dogmatisieren und damit vermeintlich
gegen Kritik zu immunisieren.
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Resiimee

Die folgenden, zugespitzt formulierten Fragen und Antwor-
ten bringen die Kerngedanken der Arbeit zum Ausdruck.

I. Brauchen wir iiberhaupt (noch) eine systematische
psychiatrische Klassifikation und Diagnostik, die iiber
die Erfassung individueller Symptomkonstellationen
hinausgeht?

Ja. Die Vorteile einer sorgfiltig angewandten Klas-
sifikation und Diagnostik {iberwiegen klar die Risiken,
sofern alle wissenschaftlichen Erkenntnisebenen kon-
sequent einbezogen werden. Dies gilt in gleicher Weise
fiir den klinischen, wissenschaftlichen und forensisch-
psychiatrischen Bereich.

II. Sind psychiatrische Klassifikation und Diagnostik
das Ergebnis objektiver Messungen oder subjektiver
Eindriicke?

Weder das eine noch das andere. Es handelt sich um
wissenschaftliche Konventionen, die aber nicht belie-
big sind, sondern sich auf {iberpriifbare psychopatho-
logische, somatische und Verlaufskriterien sowie auf
benennbare (und damit kritisierbare) theoretische Vor-
annahmen stiitzen.

Mit Blick auf die aktuelle Debatte um die forensi-
sche Bedeutung von quantifizierbaren neurobiologi-
schen Parametern (,,Biomarkern) folgt daraus, dass
allein aus der Absenz eines objektiven (etwa neuro-
physiologischen oder bildgebenden) Untersuchungs-
befunds nicht geschlossen werden darf, die betreffende
Person habe keine straf-, zivil- oder sozialversiche-
rungsrechtlich relevante psychische Storung. Aber,
allen wohlfeilen Vereinfachungen zum Trotz, es gilt
auch die umgekehrte Relation: Ein eindeutiger objek-
tiver Befund, etwa eine magnetresonanztomographisch
nachgewiesene frontale Hirnatrophie, erlaubt keinen
unmittelbaren Riickschluss auf eine zu Leidensdruck
und forensisch relevanter Leistungsbeeintrachtigung
fiihrende psychische Stoérung.

III. Erlaubt eine psychiatrische Diagnose eo ipso Riick-
schliisse in juristischem Kontext?

Nein. Es braucht zwingend zusétzliche Informatio-
nen v. a. zu den individuellen Ressourcen und psycho-
sozialen Kompetenzen (,,Funktionalitdt im Alltag®).
Dies gilt fiir alle psychiatrischen Diagnoseverfahren,
also auch fiir die operationalisierte Diagnostik nach
ICD-10 und DSM-5.

Selbstverstandlich, so das abschlieBende Fazit, sind das
DSM-5 und die in absehbarer Zeit zu erwartende ICD-11
fiir die forensische Psychiatrie von Bedeutung. Jedoch sollte
diese nicht liberschitzt werden. Auch darf die seit 2013
beobachtete plakative Aufregung iiber potenziell negative
Effekte des DSM-5 den niichternen Blick auf dieses Manual
und seine Auswirkungen auf die psychiatrische Begutach-
tung nicht triiben. Das tatsichliche Risiko des DSM-5 (und
wohl auch dasjenige der zukiinftigen ICD-11) liegt nicht
in einer unkontrollierten Ausweitung von ,,forensisch rele-
vanten“ psychiatrischen Diagnosen. Solche gibt es ndmlich
gar nicht: Diagnosen, welcher Provenienz auch immer, fiith-
ren nie zu einer unmittelbaren forensisch-psychiatrischen
Konsequenz.

Durchaus schwer wiegt aber das Risiko, durch eine kli-
scheehafte Debatte um die psychiatrische Diagnostik eine
in der Offentlichkeit tendenziell stets bereitliegende nega-
tive Konnotation der Psychiatrie zu verschérfen — als eines
Fachs ndmlich, das sich durch die Hintertiir der seit 1980
markant erhohten Zahl von operational definierten Diagno-
sen in unredlicher Weise in das Verhalten und Erleben ,,nor-
maler®, sprich psychisch gesunder Personen einmische.

Die zukiinftige Diskussion um die forensisch-psychiatri-
sche Diagnostik darf nicht zu stark auf formale Details von
ICD-10 und DSM-5 fokussieren. Denn bei aller Kritikwiir-
digkeit in einzelnen Bereichen sind es mit Sicherheit nicht
ICD-10 und DSM-5 als solche, die eine Gefahr fiir Quali-
tit und Glaubwiirdigkeit der psychiatrischen Begutachtung
darstellen. Die eigentlichen Risiken resultieren vielmehr
aus einer mangelnden psychopathologischen Sorgfalt bei
der Befunderhebung, der Vernachlissigung der Diagnos-
tikforschung zu gutachterlich relevanten Stérungen sowie
der Unterschiatzung des Werts, der in diesem komplexen
Umfeld einem ernsthaften und kontinuierlichen interdis-
ziplindren Dialog zwischen Psychiatrie und Jurisprudenz
zukommt.
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